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Forandringers dybde 
 En caseundersøgelse af Regionshospitalet Viborg 
 
 
 
 
 
 
 
”Altså alle vil have forandringer, men ændringer det vil vi sgu ikke have 
noget af.” 
(Hospitalsdirektør Jens Anton Dalgaard, Regionshospitalet Viborg) 
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Problemfelt 
Behovet for forandringer opstår i en hvilken som helst organisation, på baggrund af 
forskellige parametre, der fordrer nye måder at strukturere og organisere sig på. 
Følgevirkningerne af disse forandringer har meget forskellige træk og kan, på forskelligt 
vis, influere de enkelte dele i organisationen. Ikke kun typen af forandring kan have 
betydning for, hvordan følgevirkningerne vil være. Også hvorfra forandringen kommer, 
har indflydelse på, hvem der bliver påvirket i organisationen og i hvor høj grad. 
For at begå sig i en evigt forandrende verden, må organisationer ligeledes forandres for at 
følge med udviklingen. Dette gælder også i hospitalsverdenen, hvor fokus på kvalitet og 
hurtigere patientforløb de sidste år har afstedkommet mange forandringer på hospitalerne 
i Danmark. Der er krav fra samfundet om, at hospitalerne hele tiden skal være under 
udvikling og derfor må agere under konstant omstilling.  
”Omstillingsparat hele tiden. Hele tiden – hele tiden. Altså, vi lever i 
konstant omstilling og vi er heeeele tiden under et fantastisk fokus. Altså læs 
Dagens Medicin, læs hver eneste avis, hver eneste TV-avis, der er 
sundhedsvæsenet på hele tiden. Med krav og forventninger og udvikling.” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Regionshospitalet Viborg, Bilag 1) 
Med regionsdannelsen i 2007 fulgte blandt andet beslutningen om, at modtagelsen af 
akutte patienter skulle ske på 21 af landets hospitaler. Afdelingen for modtagelse går 
under navnet FAME – Fælles Akut Modtageenhed. FAME kræver, at den 
fagbureaukratiske kultur og måde at organisere sig på, som eksisterer inden for 
hospitalsverdenen, bliver vendt på hovedet. Hospitalerne må se sig selv i et nyt lys og 
omstille sig efter, at et hospitalsophold i dag er meget mere på patientens præmisser. De 
må tage hensyn til, at også patientens og ikke bare hospitalets tid, er vigtig.  
Regionshospitalet Viborg
1
 er udgangspunkt for vores caseundersøgelse. Det ligger i 
Region Midt og er et af de hospitaler, hvor FAME i øjeblikket er ved at blive etableret. 
Men med regionsdannelsen fulgte også andre større forandringer, der har haft indflydelse 
på Regionshospitalet Viborg.  Pludselig blev hospitalet en lille del af et meget stort 
politisk system og mistede sin position som det største i det hedengangne Viborg amt. 
Endvidere medførte det nye kommunikationskanaler, en position længere væk fra de 
                                                          
1
 Hospitalsenheden Viborg omfatter også regionshospitalerne Skive og Kjellerup, men omdrejningspunktet 
er kun Regionshospitalet Viborg.   
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politiske beslutningstagere og ikke mindst, at beslutningerne nu i højere grad bliver 
truffet ”top down” mod før ”bottom up”.  
Disse forandringer har og vil medføre tilsigtede følgevirkninger, men især også 
utilsigtede som man ikke kunne forudse – eller kunne man? Netop de utilsigtede 
følgevirkninger af forandringer i organisationer, er fokus i denne undersøgelse.  
Vi finder det opsigtsvækkende, at ønsket om forandringer ofte er det primære fokus og i 
mindre grad, hvilke følgevirkninger forandringen kan medføre for de enkelte individer 
som organisationen udgøres af. Men hvilke følgevirkninger har forandringer, der er af en 
sådan karakter, at de går ind og piller ved ikke blot organisationen, men også 
menneskerne? Hvordan reagerer de involverede mennesker? Og hvorfor reagerer de, som 
de gør? Disse spørgsmål er meget væsentlige, når beslutningen om at indføre forandringer 
skal træffes, og når man som leder skal udføre og implementere forandringer i 
organisationer, hvor kulturen er den bindende kraft, som får organisationen til at hænge 
sammen.  
Fokus i denne undersøgelse er de utilsigtede følgevirkninger, forandringer kan medføre 
for organisationer. Med afsæt i Regionshospitalet Viborg har vi har fundet det interessant 
at undersøge, hvorfor forandringer kan medføre utilsigtede følgevirkninger, der berører 
organisationen lige fra det strukturelle til det kulturelle og individuelle plan. Endvidere 
fokuseres der på, hvilken rolle ledelse spiller i forbindelse med forandringer.  
Regionshospitalet Viborg og de to specifikke forandringer, FAME og regionsdannelsen, 
er udgangspunkt for belysning af de ovenstående betragtninger og vil være genstandsfelt 
for undersøgelsens vidensdannelse. Med udgangspunkt i interviews med hospitalsdirektør 
Jens Anton Dalgaard og fire ledende overlæger fra Regionshospitalet Viborg søger 
undersøgelsen at besvare følgende problemformulering: 
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Problemformulering 
 
Hvorfor kan forandringerne FAME og regionsdannelsen medføre utilsigtede følgevirkninger for 
Regionshospitalet Viborg? 
 
Med utilsigtede følgevirkninger menes en ikke bevidst effekt af forandringen. 
Regionshospitalet Viborg vil fremover blive betegnet som RV. 
METODE 
Afgrænsning  
I vores undersøgelse, der er casebaseret, har vi valgt at fokusere på følgevirkningerne af 
forandringerne FAME og regionsdannelsen set fra RV’s side. Vi har belyst disse 
forandringer via hospitalsdirektøren og fire ledende overlæger, hvilket betyder, at vi har 
fravalgt de andre grupper af fagfolk på RV. Dette har vi gjort, da begge forandringer gør 
sig gældende på det øverste ledelsesniveau, hvor hospitalsdirektøren er leddet, som skal 
viderebringe og videredelegere forandringer til organisationen RV. Med hensyn til de 
ledende overlæger er de blevet valgt, fordi de først og fremmest er ledere og i denne 
forbindelse er det kanaliserende led mellem hospitalsledelsen og afdelingerne. Derudover 
bliver de selv berørt af de følgevirkninger forandringerne FAME og regionsdannelsen 
medfører. 
Vi er bevidste om, at vi ved kun at fokusere på ledelsesniveauerne, ikke afdækker 
organisationen fuldt ud. Men vi mener dog, at vi gennem disse, kan opnå en del af en 
helhed.   
I forhold til vores valg af teori har vi i løbet af undersøgelsesprocessen arbejdet med 
forskellige teoretikere og deres teorier. I denne proces har vi søgt at vurdere, hvilke 
teoretikere, der var mest anvendelige set i forhold til vores problemstilling.   
I vores teori omkring forandringer har vi fravalgt Kotters forandringsmodel, da vi mener 
den er for idealistisk og allerede ved første trin i modellen opstiller det urealistiske krav at 
”sikre at alle oplever forestående forandringer som nødvendige” (Lund & Tange, 
2005:71). Her går Thorsrud lidt mere realistisk til værks i forhold til forandringer og 
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påpeger, at jo større konsensus er, jo mindre kan modstanden være (Lund & Tange, 
2005:69-70). Vi bruger dog Kotter i forhold til at sondre mellem ledelse og lederskab 
samt at underbygge enkelte af Hildebrandts udsagn.   
I undersøgelsen benytter vi os af begrebet kultur. Vi er her inspireret af Schein, men 
anvender dog kun kulturbegrebet som en forklaringsvariabel i undersøgelsen og 
fremlægger derfor ikke nogen uredning af kulturen på RV.  
Videnskabsteori  
Vores videnskabsteoretiske udgangspunkt tager afsæt i den filosofiske hermeneutik. Den 
filosofiske hermeneutik fokuserer på fortolkning og forståelse. Mennesket er i den 
filosofiske hermeneutik født ind i en verden, som de ikke er herre over. De bliver med 
andre ord født ind i en verden og en forforståelse, der afgør, hvad de er i stand til at 
spørge om. Mennesket er altså et produkt af sin verden og kan derfor ikke betragtes som 
værende et fordomsfrit væsen. Dette betyder samtidig, at mennesket ikke kan anskues 
som værende neutralt.  
I henhold til den filosofiske hermeneutik besidder fortolkeren selv den hermeneutiske 
cirkel, der kommer til udtryk, når denne fortolker. Dvs. at fortolkeren selv er en aktiv del 
af meningsdannelsen (Fuglsang & Bitsch, 2005:321). I den hermeneutiske cirkel sker der 
en vekselvirkning mellem del og helhed. Dette betyder, at mennesket besidder en 
forforståelse, der allerede eksisterer, inden mennesket konfronteres med et genstandsfelt. 
Når mennesket bliver konfronteret med dette, påvirkes forforståelsen og dermed også 
hvordan genstandsfeltet opfattes. Denne påvirkning af forforståelsen bevirker, at 
fortolkeren opnår en større forståelse af genstandsfeltet. Denne proces er uendelig og 
forforståelsen af et genstandsfelt bliver revurderet hver gang mennesket bliver 
konfronteret med det. I og med at processen er uendelig, er der selvsagt ingen endelige 
sandheder at finde inden for den hermeneutiske filosofi, da forforståelsen revurderes hver 
gang mennesket konfronteres med et givent genstandsfelt.  
Set i forhold til vores undersøgelse betyder det, at vi i starten sad inde med en 
forforståelse af, hvad der kan være medvirkende til, at der kan opstå utilsigtede 
følgevirkninger, når der foretages en forandring på RV. Efter indsamling af teori og 
interviews med henholdsvis hospitalsdirektør J.A. Dalgaard og de fire ledende overlæger 
blev vores forforståelse af vores genstandsfelt af flere omgange revurderet, hvilket var 
medvirkende til, at vores erkendelse blev ændret. 
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Forforståelsesgrebet består af forståelse og fordomme. Fordomme kan betegnes som ”den 
bagage”, man tager med sig i sin forståelse af verden (Fuglsang & Bitsch, 2005:322). 
Fordomme dannes af menneskets historie, tradition og kulturelle arv. Fordomme skal ikke 
forstås som værende noget negativt, men blot som en naturlig del af vores forståelse. 
Fordomme har dog den indvirkning på mennesket, at det ikke kan arbejde objektivt. 
Yderligere er det heller ikke alle forforståelser eller fordomme vi som mennesker kan 
sætte os udover, i og med, at de er indgroet i os og tilmed kan være ubevidste.  
Forforståelse og fordomme udgør tilsammen forståelseshorisonten. Forståelseshorisonten 
er medbestemmende for, hvordan vi forstår verden. Med andre ord er 
forståelseshorisonten medbestemmende for, hvordan vi orienterer os og handler 
(Fuglsang & Bitsch, 2005:323). 
For at opnå en ny erkendelse er det vigtigt, at vi som forskere er villige til at sætte vores 
forforståelser og fordomme i spil. Dette har vi søgt at gøre i forhold til vores empiri og 
teori. Ved at sætte vores forforståelser og fordomme i spil opnås en hermeneutisk erfaring 
(Fuglsang & Bitsch, 2005:325). Vi starter aldrig forfra i forhold til vores erkendelser, da 
disse ændrer sig med tiden i takt med indsamlingen af mere viden. Dette er den 
hermeneutiske spiral.          
Set med hermeneutiske øjne er vores konklusion i denne undersøgelse, et produkt af vores 
erkendelser og dermed forforståelser og fordomme. Dette betyder dog også, at andre, der 
arbejder ud fra samme problemstilling og case som os, ikke nødvendigvis vil komme 
frem til præcis det samme i og med, at deres forforståelser og fordomme vil influere deres 
endelige resultat. Samtidig kan vi også overveje, om hospitalsdirektøren og de ledende 
overlægers erkendelse af genstandsfeltet er blevet rykket siden sidst, hvilket også vil 
påvirke en lignende caseundersøgelse af problemstillingen. 
Metodeskema 
Undersøgelsen er en såkaldt beskrivende undersøgelse. Dette betyder, at vi løbende 
igennem undersøgelsen har søgt at beskrive de processer og relationer, der knytter sig til 
de utilsigtede følgevirkninger som de to forandringer FAME og regionsdannelsen har 
medført. Derfor har vi fundet det relevant, at have et teoretisk afsnit, der skal klarlægge 
sammenhængen mellem organisation, ledelse af forandringer og kultur samt typer af 
forandringer. Efterfølgende søgte vi at opstille, hvilke utilsigtede følgevirkninger de to 
forandringer havde medført. Dette gjorde vi ud fra gennemarbejdning af vores indsamlede 
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empiri med det resultat, at vi kunne opstille de væsentligste punkter for analysen. Måden 
hvorpå vi kom frem til dette skete på baggrund af vores semistrukturerede interviews med 
hospitalsdirektøren og de fire ledende overlæger fra RV.  
 
Efterfølgende diskuterede vi med udgangspunkt i vores teori og empiri hvilke elementer, 
der spiller ind, når der opstår utilsigtede følgevirkninger ved forandringerne FAME og 
regionsdannelsen. 
I skemaet herunder har vi søgt at illustrere, hvad de forskellige dele i vores undersøgelse 
bidrager med for at komme frem til vores konklusion. 
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    Afsnit  Erkendelsesopgave Konkret spørgsmål Data/teknik Resultat 
Forandringer At opnå indsigt i 
forandringerne FAME 
og regionsdannelsen.    
Hvad indebærer 
forandringerne FAME 
og regionsdannelsen for 
RV? 
Beskrivende 
gennemgang via 
litteratur og 
artikler. 
 
FAME: opgør med 
hidtidige principper for 
organisering af akut 
modtagelse. 
Regionsdannelsen: at 
forbedre 
behandlingsforholdene 
og infrastrukturen på 
hospitalerne.  
Teori 
- Organisation 
 
 
 
 
- Forandringsledelse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Kultur 
At forstå organisation 
som begreb.   
Hvad indebærer en 
organisation? 
Beskrivende 
gennemgang via 
litteratur. 
Organisation indebærer 
struktur, proces, kultur 
og vigtigst af alt 
mennesker.  
At forstå hvad 
forandringsledelse 
indebærer.  
 
Hvad kræves for at lede 
en forandring? 
Det kræver info til alle 
berørte, inddragelse af 
medarbejdere, 
konsensus, trinvis 
implementering, 
forståelse for 
sammenhængen 
mellem opgaver, 
aktører, struktur, 
teknologi og omverden. 
Samt klarhed i forhold 
til forandringens dybde.     
At forstå kulturens 
rolle i forhold 
forandringer. 
Hvordan kan 
forandringer påvirke 
kulturen?  
Forandringer kan 
påvirke kulturen i en 
sådan grad, at 
medarbejderne i 
organisationen må 
ændre værdier, 
holdninger og adfærd. 
Typer af forandringer   At belyse hvilken type 
forandring FAME og 
regionsdannelsen er.   
Hvilken type af 
forandring er FAME og 
regions-dannelsen?  
Litteratur og 
semistrukturered
e interviews med 
hospitalsdirektør 
og fire ledende 
overlæger på RV.  
 
FAME og 
regionsdannelsen er 
henholdsvis en 
reorientering og en 
gendannelse. 
Hvad indebærer 
typerne?  
Analyse At belyse de 
utilsigtede 
følgevirkninger FAME 
og regionsdannelsen 
har medført.    
 
Hvilke utilsigtede 
følgevirkninger har 
FAME og 
regionsdannelsen 
medført?   
Semistrukturered
e interviews med 
hospitalsdirektør 
og fire ledende 
overlæger på RV 
 
De påvirker RV’s 
struktur, proces, kultur 
og aktører. 
Diskussion At forstå hvorfor 
FAME og 
regionsdannelsen kan 
medføre utilsigtede 
følgevirkninger. 
Hvorfor kan 
forandringerne  FAME 
og regionsdannelsen 
medføre utilsigtede 
følgevirkninger? 
Litteratur og 
semistrukturered
e interviews med 
hospitalsdirektør 
og fire ledende 
overlæger på RV.  
 
Fordi der ikke er taget 
højde for alle 
elementerne i FOLD-
modellen. 
 
 
 
Tabel 1. Metodeskema (Bitsch, 2004:181–188) 
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Interview  
Empirien i denne undersøgelse er indsamlet via semistrukturerede interviews med 
hospitalsdirektøren på RV og med fire ledende overlæger fra samme hospital. Grunden til 
at vi har udvalgt netop disse to parter er, at de sidder i ledende stillinger på RV og er det 
kanaliserende led mellem omverdenen og hospitalet. I det følgende præsenteres 
struktureringen af undersøgelsens interviews, overvejelser omkring disse og hvorledes 
den samlede empiri er blevet behandlet. 
Det semistrukturerede interview 
Ideen med det semistrukturerede interview er at komme tættere på en forståelse af temaer 
fra den interviewedes livsverden med udgangspunkt i den interviewede. Selve det 
semistrukturerede interview skal hverken forstås som et stramt tilrettelagt interview eller 
en hverdagssamtale, men en mellemting af disse. Interviewet beror på en interviewguide, 
der indeholder forslag til spørgsmål om de emner vi søger at udforske (Kvale & 
Brinkmann, 2009:45). De overordnede emner for er håndteringen af forandringer og de 
erfaringer, der blev gjort under de to forandringer. Med interviewet søger vi at afdække 
både et faktuelt plan og et meningsplan. I forhold til meningsplanet kan det være 
nødvendigt undervejs i interviewet at forstå meningen, der befinder sig mellem linjerne. 
Vi formulerede den forståelse vi opnåede igennem den interviewedes svar og fik derefter 
vores forståelse be- eller afkræftet (Kvale & Brinkmann, 2009:48). Via interviewet søgte 
vi at opnå så nuanceret en beskrivelse af de temaer, vi ønskede at undersøge.      
Design  
Vi valgte, som skrevet tidligere, at benytte os af en semistruktureret interviewform ved 
indsamlingen af vores empiri. Vores interviews foregik over to etaper. Første etape bestod 
af interviewet med hospitalsdirektøren for RV, J.A. Dalgaard, hvor vi arbejdede ud fra en 
semistruktureret interviewguide, der bestod af tre dele. Første del drejede sig om generel 
information om hospitalsdirektøren. Anden del fokuserede på hans selvopfattelse af sin 
rolle ved håndteringen af forandringer, mens tredje del gik på specifikke oplevelser og 
erfaringer, der var blevet gjort under tidligere forandringer (interviewguiden kan findes i 
bilagene). Med den nyerhvervede viden fra interviewet med hospitalsdirektøren, var det 
muligt at opbygge en ny interviewguide i og med at vores forståelseshorisont var blevet 
rykket. Med den nye interviewguide foretog vi et gruppeinterview med de fire ledende 
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overlæger. Det skal dog siges, at første del af interviewguiden, altså generel information 
om den enkelte ledende overlæge, blev skåret væk, da det vigtigste ved dette interview 
var deres oplevelser og erfaringer af de to specifikke forandringer FAME og 
Regionsdannelsen. Vi valgte at gøre det til et gruppeinterview for at få forskellige 
synspunkter frem i forhold til temaerne. Ideen var, at vi igennem disse mange forskellige 
synspunkter kunne opnå en mere livlig og kollektiv ordveksling, der kunne frembringe 
flere spontane synspunkter end ved individuelle interviews. Gruppeinterviewet havde 
ikke til formål at skabe konsensus blandt informanterne, men derimod at de kunne 
komme med deres forskellige synspunkter. Gruppeinterviews kan især være velegnet til 
eksplorative undersøgelser som vores (Kvale & Brinkmann, 2009:170).            
Behandling af empiri  
Transskribering  
For nærmere at kunne analysere vores interviews valgte vi at transskribere dem fuldt ud 
og så ordret som muligt. Der var dog enkelte passager i de to interviews, der ikke var 
mulige at transskribere enten på grund af baggrundsstøj, eller at deltagerne blev så ivrige, 
at de snakkede i munden på hinanden.        
Kategorisering og mening 
Efter at have transskriberet vores interviews gennemlæste vi hver for sig udskriften. 
Inspireret af Kvale opdelte vi vores empiri i mindre tekststykker. Disse tekststykker blev i 
første omgang grovsorteret under de 4 nedenstående kategorier:     
 
                                           Figur 8. Analysekategorier 
Efter denne sortering blev processen gentaget og teksten blev inddelt i underkategorier 
under de allerede eksisterende kategorier. Dette gjorde vi for at skabe os et overblik og 
Typer af forandringer 
FAME 
Regionsdannelsen 
Ledelse og forandringer 
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samtidig tydeliggøre hospitalsdirektørens og de ledende overlægers oplevelser og 
erfaringer med forandringerne. Underinddelingerne, som danner grundlag for 
analyseforløbet, kan ses nedenfor:     
 
Figur 9. Analyseforløb 
Typer af forandringer 
1. Kategorisering af forandringer  
2. Hvor opstår forandringerne 
3. Grad af indflydelse 
4. Dybden af forandringernes 
følgevirkninger   
FAME 
1. Dybden af forandringen FAME 
2. Omorganisering efter patientforløb 
3. Tilpasning i forhold til efterspørgsel 
4. Manglende information og involvering 
5. Opgaver før ressourcer 
6. Kulturelle ændringer 
7. Ændring i arbejdsgange og 
anciennitetskultur 
 
 
8. Kulturelle forandringer ved indførslen 
af FAME 
 
Regionsdannelsen 
1. Dybden af forandringen 
regionsdannelsen 
2. Fagligt samarbejde 
3. RV’s placering i regionen 
4. Fra “bottom up” til “top down”* 
5. Kommunikationskanaler 
6. Lange sagsgange  
7. Identitet og kulturændring 
 
 
 Ledelse af forandringer 
- Fra papir til praksis 
1. Forandring er vilkårene 
2. Politiske påvirkninger 
3. Hospitalsledelsens rolle i forbindelse 
med forandringer 
4. Afdelingsledelsens rolle i forbindelse 
med forandringer 
5. Samarbejde eller mangel på samme 
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*Bottom-up processer er udviklingstiltag på de operationelle niveauer med henblik på, at få 
medarbejderne med i et udviklingsforløb nede fra og op. Modsat top-down, som er tiltag fra ledelsen og 
ned gennem organisationen til "manden på gulvet" (www2). 
 
Efter at have lavet denne opdeling, gik vi i gang med at sammenskrive betydningen for de 
enkelte grupperinger til et samlet udsagn i vores analyse og eksemplificerede dem med 
citater. Dette forsøgte vi at gøre så objektivt som muligt, for derved at undgå at indskrive 
vores subjektive holdninger.     
Selvkritiske overvejelser 
 
Generaliserbarhed 
Generaliserbarhed angiver hvorvidt resultater i én situation kan overføres til andre 
situationer.  
I vores tilfælde er det ikke muligt direkte at generalisere vores resultater omkring de 
utilsigtede følgevirkninger i forhold til andre hospitaler, da vores viden omkring begge 
forandringer, og dermed følgevirkningerne, er meget specifikke for netop organisationen 
RV. Desuden er vores resultater præget af informanternes subjektive holdning til 
følgevirkningerne. Vi mener dog, at det muligt at finde nogle tendenser, som også kan 
findes på andre offentlige hospitaler, der har været gennem samme forandringer.  
Selvom den viden vores FOLD-model (jf. diskussionen) udspringer af må betegnes som 
kontekstafhængig, har vi søgt at fremstille modellen, så den generelt kan anvendes som et 
værktøj til at afdække utilsigtede følgevirkninger af forandringer i organisationer. Vores 
FOLD-model, der er en illustration af vores resultater, mener vi kan overføres til andre 
organisationer uanset forandringens type, organisationstype, kontekst, hvilken omverden, 
der omgiver organisationen, hvilken form for ledelse, der hersker mv.  
Reliabilitet 
Begrebet reliabilitet henviser til pålideligheden af vores interviews og derudover om de 
resultater, vi er kommet frem til kan genskabes af andre. Transskribering og 
meningsafkodning af interviews vil altid være en fortolkning af den indsamlede empiri. 
Vi har derfor vedlagt lydfilerne fra vores interviews sammen med de tilhørende 
transskriberinger som vores analyse, diskussion og dermed konklusion bygger på. Dette 
gør vi for at vores tolkning kritisk kan efterprøves, hvis dette ønskes.  
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I forhold til behandlingen af vores indsamlede empiri udførte vi transskriberingen og 
meningsafkodningen af et udsnit af vores interviews uafhængigt af hinanden for derefter 
at sammenligne resultaterne. Dette gjorde vi i et forsøg på opnå intersubjektiv reliabilitet 
(Kvale & Brinkmann, 2009:270-271).                       
Validitet 
Validitet beskriver forholdet mellem det, der faktisk bliver undersøgt og det, der har 
været tilsigtet at undersøge. Hvorvidt undersøgelsen og metoden er dækkende i forhold til 
at besvare problemformuleringen. Vi vil her beskrive den metodiske proces, vi har været 
igennem for at finde frem til vores resultater. Dette har til formål at gøre vores 
fremgangsmåde så gennemskuelig så mulig, fremhæve vores valg og fravalg samt for at 
evaluere processen i forhold til det fremkomne resultat.    
Undersøgelsesobjektet har hele tiden været forandringer, men i starten fokuserede vi på at 
finde frem til spændingsfeltet mellem hospitalsledelsen og afdelingsledelsen i forbindelse 
med overlevering af forandring fra et niveau til et andet. Vores første semistrukturerede 
interview med hospitalsdirektør J.A. Dalgaard, tog således udgangspunkt i at opnå viden 
om dette spændingsfelt. Men da vi på daværende tidspunkt ikke kendte så meget til de 
forandringer, RV har været igennem, valgte vi at holde interviewet meget åbent for at få 
indsigt i dels hvilke forandringer, vi kunne bruge som case, og dels hospitalsdirektørens 
rolle i forbindelsen med implementeringen af forandringer. Vi lod os således lede af J.A. 
Dalgaard, som vi opfatter som ekspert på området hospitalsledelse og anvendte 
interviewet til at skaffe os ny viden og indsnævre problemfeltet. I dette interview fandt vi 
frem til, at regionsdannelsen og FAME var de forandringer, der havde berørt og vil berøre 
RV mest, derfor dannede disse udgangspunkt for vores gruppeinterview med de fire 
ledende overlæger.   
I gruppeinterviewet søgte vi at få de ledende overlægers holdning til og tanker og følelser 
omkring de to forandringer, dog uden at prøve at skabe enighed om holdningerne. Vi var 
stadig på jagt efter at undersøge spændingsfeltet mellem hospitalsledelsen og 
afdelingsledelsen, og dele af interviewet bestod derfor i at få be- eller afkræftet nogle af 
hospitalsdirektørens udtalelser. I den efterfølgende bearbejdning af begge interviews 
tegnede der sig et mønster af en omfangsrig information om de utilsigtede 
følgevirkninger, forandringerne har medført og sandsynligvis vil medføre i fremtiden. Her 
viste det sig at spændingsfeltet, som vi søgte efter, kun udgjorde en del af 
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følgevirkningerne. Det ville derfor ikke være retfærdigt over for vores empiri, at udelade 
det, der ikke omhandlede spændingsfeltet. De svar vi fik, var med til at give os nogle 
erkendelser omkring det at arbejde med forandringer på RV og dette dannede grundlag 
for den endelige problemformulering og skabte dermed et ændret fokus. Fokus blev 
derfor ændret til at være de utilsigtede følgevirkninger, forandringerne har afstedkommet.  
Vores slutninger er derfor et resultat af vores bearbejdning af empirien og ikke så meget 
et resultat af den håndværksmæssige kvalitet af vores interview. Dette mener vi dog ikke 
gør vores undersøgelse mindre valid, da vi svarer på vores problemformulering ud fra 
vores empiri, selvom fokus ændrede sig efter indsamling af empirien.  
Overvejelser omkring empiri 
Deltagerne i interviewene har selvfølgelig subjektive opfattelser og meninger i og med, 
de hver især er en del af forskellige sociale sammenhænge. Eksempelvis kan størrelsen af 
afdeling eller type af speciale muligvis have en indflydelse på omfanget af de ledende 
overlægers erfaringer med forandringer. 
Vi havde desværre ikke nogen kirurger med i vores interviews, deltagerne var alle 
medicinere på nær hospitalsdirektøren. Vi har en formodning om, at der kan være en 
forskel i måden hvorpå medicinere og kirurger handler og reagerer grundet deres daglige 
arbejde og rutiner. Dette kan eventuelt også være tilfældet i forhold til forandringer. Den 
formodning bygger vi på et citat fra vores interview med hospitalsdirektør J. A. Dalgaard:  
”Medicinerne de skal kende alle planerne i alle detaljer inden de siger ja 
eller nej. En ortopædkirurg han skærer hul, og så kigger han indenfor og så 
begynder han at arbejde. Og så kan det godt være, det var det andet ben, vi 
skulle have fat i, men så syr vi det bare sammen igen. Det er indstillingen 
inde i hovedet, ikke? Og derfor, hvis din ændring er at.. I mediciner siden, 
så er der meget snak. Der er maaange møder og vi skal undersøge og 
analysere og gøre ved, inden vi ved, om vi vil eller ej. Der er det meget 
nemmere at gå over på skæresiden, altså, dem med blå blink i hatten, de… 
”Det gør vi da bare! Vi prøver.””(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, 
Linje 672-678). 
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Vi er meget opmærksomme på, at medicinere måske kan være mere forbeholdende over 
for nye tiltag i organisationen end kirurgerne.  
 
CASES 
Vi har valgt at fokusere på to specifikke forandringer, FAME og regionsdannelsen. Ved 
vores første interview med hospitalsdirektør J.A. Dalgaard spurgte vi ind til netop 
regionsdannelsen, da vi formodede, at denne måtte have påvirket RV i høj grad. Vores 
formodning holdt stik. Dette gjaldt også i interviewet med de ledende overlæger, hvorfor 
vi valgte at gå videre med at undersøge følgevirkninger af denne. Eftersom det er flere år 
siden regionsdannelsen fandt sted, har medarbejderne på RV haft tid til at reflektere over 
følgevirkningerne.  
Gennem yderligere spørgsmål omkring hvilke forandringer, der har berørt RV mest, 
nævnte både hospitalsdirektøren og de ledende overlæger FAME. FAME er i modsætning 
til regionsdannelsen ved at blive implementeret og er derfor ikke en forandring, vores 
informanter kan betragte retrospektivt. Desuden er FAME en meget hospitalsspecifik case 
og ikke nødvendigvis, som regionsdannelsen, kendt uden for hospitalsverdenen. Det 
interessante ved denne forandring er, at vi fik indblik i de tanker og følelser, der er hos 
medarbejderne og ledelsen i FAME’s opstartsfase. 
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FAME og regionsdannelsen  
I de følgende to afsnit vil vi kort redegøre for forandringerne FAME og regionsdannelsen. 
FAME – Fælles Akut Modtageenhed 
I de regionale sygehusplaner for 2007 vedtog regionerne på baggrund af 
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for udvikling på akutområdet, at etablere fælles 
akutmodtagelser på i alt 21 sygehuse – hvoraf RV er ét af dem. Akutmodtagelserne skal 
være den centrale indgang til sygehusbehandlingen af akutte patienter. Formålet med en 
fælles akutmodtagelse er at få foretaget en omgående vurdering af de akutte patienters 
tilstand og foretaget prioritering af patienternes behandlingsbehov. FAME skal sørge for, 
at den akutte patient modtages af den rette person i det rette set-up - første gang – og 
dermed resultere i et smidigere og mere effektivt patientforløb (Region Midtjylland, 23. 
maj 2007). 
 
Figur 1. Akutmodtagelse nu og i fremtiden (Region Midtjylland, 23. maj 2007)  
Fremtiden 
Èn indgang – alle akutte patienter skal ind 
på den fælles akutmodtagelse 
Speciallæger i front – flere speciallæger til 
stede i den fælles akutmodtagelse 
Korte interne ventetider 
Organiseret ud fra, at flere patienter 
fejler flere ting samtidig og derfor skal 
møde flere specialer 
Nu 
Mange indgange – patienter modtages 
forskellige steder på de enkelte hospitaler 
 
Yngste læge i front – fx på den enkelte 
specialafdeling 
 
(Ofte) lange interne ventetider 
 
Organiseret ud fra, at patienter fejler en 
enkelt ting og derfor møder et enkelt 
speciale 
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FAME i korte træk 
 På det enkelte hospital samles modtagelse af akutte patienter ét sted 
 Hurtig diagnostik og behandling af alle patienter 
 Tværfaglig diagnostik og behandling af patienter med flere sygdomme og diffuse 
symptomer 
 Let adgang til de nødvendige faciliteter – diagnose og behandling 
 Bedre patientforløb: Mere smidigt, effektivt og med færre overflytninger mellem 
afdelinger og hospitaler 
 Kort sagt: Patienten kommer ind ét sted – bliver vurderet af flere speciallæger – 
scanninger m.v. finder sted i den fælles akutmodtagelse – indlæggelse i den fælles 
akutmodtagelse under udredning og indledende behandling. 
 50-70% af alle patienter er udredt og behandlet og kan komme hjem igen fra 
akutmodtagelse indenfor 24-48 timer 
(Region Midtjylland, 23. maj 2007) 
 
Organisering og ledelse i FAME 
Da FAME er en ny selvstændig afdeling på hospitalet, er der brug for en fagligt ansvarlig 
ledelse, som forestår organisering af arbejdet og leder personalet i FAME. Derfor er det 
meningen at afdelingen, som alle andre afdelinger, på sigt skal have en ledende overlæge 
og en oversygeplejerske. Begge skal uddanne sig i den nye uddannelse om akutmedicin.  
 
Ikke alle speciallæger kan fra starten forudsættes at være ansat på fuld tid i FAME. Det er 
forventningen, at der fra starten af kan findes en gruppe, som tilsammen dækker de 
væsentligste akutte specialeområder i FAME, som vil fungere i FAME på fuld tid, mens 
andre vil have en deltidsfunktion i FAME og en deltidsfunktion i hospitalets øvrige 
afdelinger inden for deres speciale. Yngre læger i den kliniske basisuddannelse ansættes 
af afdelingsledelsen i FAME, som hermed er ansvarlig for lægernes uddannelsesforløb. 
Andre yngre læger på forskellige niveauer af speciallægeuddannelsen vil i en større eller 
mindre periode af deres ansættelsestid fungere i FAME som led i deres ansættelse i andre 
stamafdelinger (Graversen & Greve, 2008).  
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Regionsdannelsen 
Regionerne blev født med kommunalreformen 
I Danmark er en region et forholdsvist nyt begreb på det politiske landkort. Før 2007 var 
Danmark opdelt i 271 kommuner, 13 amter, Bornholms regionskommune samt to 
hovedstadskommuner og staten. Men 1. januar 2007 trådte en kommunalreform i kraft, 
der opdeler landet i 98 kommuner, fem regioner og Staten. Sammenlignet med de 
tidligere amter er regionerne meget større. Både geografisk og når det gælder 
befolkningens størrelse. Det er bl.a. sket, fordi opgaverne både på det sociale område og 
på sundhedsområdet er blevet mere specialiserede (www1). 
 
Hvad er en region? 
En region er en politisk styret, administrativ enhed, der har tre hovedopgaver inden for 
velfærd og udvikling. Nemlig sundhed og hospitaler, specialiserede tilbud til socialt 
udsatte og handicappede samt at være en politisk drivkraft for vækst gennem regional 
udvikling. Hver region bliver styret af 41 direkte valgte politikere, som er samlet i et 
regionsråd. Blandt andet gennem valget af politikere har borgerne i regionen indflydelse 
på, hvordan sundhedsvæsenet bliver organiseret, hvilke behandlinger og ydelser 
sundhedsvæsenet tilbyder samt kvaliteten af ydelserne
 
(www1). 
 
Visionen for sundhedsvæsenet 
Visionen er et sundhedsvæsen, hvor patienterne oplever en sammenhængende indsats 
præget af høj kvalitet, tidssvarende service og lydhørhed over for deres behov. For at 
opfylde visionen skal regionerne samle behandlingerne på færre og mere moderne 
sygehuse. Formålet er både at sikre tidssvarende rammer for tilrettelæggelse af bedre 
patientforløb, at udnytte ressourcerne i sundhedsvæsenet bedre og at forbedre kvaliteten 
af patienternes møde med sygehusvæsenet (Danske Regioner, 2007:3). 
Regionerne ønsker, at styrke indsatsen af det akutte område ved at samle modtagelsen af 
akutte patienter på færre sygehuse og derved leve op til fremtidens faglige krav. 
Sammenhængen mellem akutte modtagelser og de øvrige specialer betyder, at der skal 
ske en samling af de øvrige specialer på færre enheder. Da en meget stor del af 
sygehusenes funktioner derved samles, er det nødvendigt at bygge nyt eller bygge om 
(Danske Regioner, 2007:4). Mange steder vil det være nødvendigt at løse opgaven ved 
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nybyggeri, fordi det vil være for omkostningstungt - eller umuligt - at modernisere de 
nuværende bygninger til den ønskede standard (Danske Regioner, 2007:5).  
Indlæggelsestiden er fortsat faldende, og en stadig større del af behandlingen bliver 
foretaget ambulant (Danske Regioner, 2007:6). Sygehusene skal indrettes, så de 
understøtter en rationel drift. For at sikre den ønskede kvalitet og effektivitet i 
behandlingen af patienterne, er det nødvendigt at forbedre behandlingsforholdene og 
infrastrukturen på sygehusene. Operationsgangene skal moderniseres eller nybygges for 
at få et hurtigere gennemløb af patienter. Og de forskellige funktioner skal fysisk 
placeres, så de bedst muligt understøtter den tværgående og sammenhængende 
opgaveløsning og giver let og hurtig adgang til ydelserne - eksempelvis skal 
laboratoriefunktionerne placeres hensigtsmæssigt i forhold til de kliniske afdelinger. En 
funktionel infrastruktur skal understøtte accelererede patientforløb. Samtidig vil en 
funktionel infrastruktur give sygeplejerskerne bedre mulighed for at fokusere på pleje og 
omsorg - fordi de har let adgang til de ting, de skal bruge i kontakten med patienterne 
(Danske Regioner, 2007:8).  
 
Regionsdannelsen i korte træk 
 Bedre udnyttelse af sundhedsvæsenets ressourcer 
 Samle behandlinger på færre og mere moderne sygehuse 
 Samlet modtagelse af akutte patienter på færre sygehuse 
 Samling af øvrige specialer på færre enheder 
 Forbedret kvalitet og effektivitet af patientforløb 
 Funktionel infrastruktur 
(Danske Regioner, 2007) 
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TEORI 
I afsnittene herunder redegøres for undersøgelsens anvendte teori. 
Organisation og forandringer 
For senere i undersøgelsen at analysere os frem til, hvilke følevirkninger FAME og 
regionsdannelsen har haft af betydning for RV, gør vi her rede for vores 
organisationsteoretiske forståelsesramme. Denne skal i samspil med teori om ledelse af 
forandringer samt vores empiri danne grundlag for vores analyse af de to forandringer. 
I nedenstående gør vi rede for den del af organisationsteorien, vi har fundet anvendelig i 
henhold til spørgsmålet om, hvorfor utilsigtede følgevirkninger kan opstå i kølvandet på 
forandringer.  
Organisation 
Som udgangspunkt er det kompliceret at definere begrebet organisation, hvilket 
hovedsageligt skyldes store forskelle i måden hvorpå forskellige organisationer er 
struktureret, organiseret og styret. Der synes dog at være bred enighed om, at man må se 
begrebet ud fra definitionen af ordet ”organisering”, som hentyder til, at noget er ordnet 
på en bestemt måde og ikke blot er kaotisk eller tilfældig sammensat. Ligeledes er der 
bred enighed om, at der ikke er tale om en organisation, med mindre den grundlæggende 
faktor er mennesker, der færdes indenfor samme formelle eller uformelle rammer, og som 
minimum har et fælles formål, nemlig gruppens eller organisationens overlevelse. Med 
dette for øje er det ikke muligt at definere en organisation som en gruppe tilfældigt 
relaterede individer, men rettere en samling af mennesker, der igennem dialog og løbende 
interaktion agerer inden for en gruppe. En organisation er en form for gruppedannelse, 
hvor der findes en vis orden og formel struktur, og hvori der foregår løbende interaktion 
og samarbejde (Bakka & Fivelsdal, 2002:16-19). 
Et anden væsentlig karaktertræk ved organisationer er, at disse ofte har flere mål og 
mange interessenter. Ofte har organisationer en lang række af aktører, som alle har 
forskellige agendaer i forhold til den pågældende organisation. Vi er meget bevidste om, 
at dette også gør sig gældende i forhold til RV, men da vores problemformulering ikke 
lægger op til en interessentanalyse, har vi valgt kun i begrænset omfang at inddrage disse 
aktører. 
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Nedenstående figur illustrerer de instanser og personer, vi er stødt på gennem vores 
empiri, og som vi har fundet væsentlige at præsentere og placere for at få det fulde 
udbytte af empirien.  Figuren er ikke et fuldstændig retvisende billede af magtfordelingen 
på sundhedsområdet. Der kan derfor være udeladt niveauer.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Figur 2. Illustration af de instanser, der optræder i empirien 
*Administrative medarbejdere 
Det, der står i parenteserne er de enkelte stillinger i hospitalsvæsenet og i regionen, som 
har tilknytning til sundhedsområdet. Vi er bevidste omkring, at afdelingsledelsen består af 
både en ledende overlæge og en oversygeplejerske samt at hospitalsledelsen udgøres af en 
hospitalsdirektør, en cheflæge og en chefsygeplejerske. Endvidere er vi bevidste om, at 
der i regionsdirektionen sidder en regionsdirektør samt tre direktører med ansvar for hvert 
sit område, hhv. sundhedsområdet, psykiatri & socialområdet samt området for regional 
udvikling. Regionsrådet består af 41 regionale politikere med regionsrådsformanden i 
AC medarbejdere  
på RV 
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(Sundhedsminister) 
 
Sundhedsstyrelsen 
Regionsrådet 
(Regionsrådsformand) 
Regionsdirektion 
(Sundhedsdirektør) 
Sundhedsstaben 
(AC medarbejdere*) 
Hospitalsledelsen 
(Hospitalsdirektør) 
Afdelingsledelse 
(Ledende overlæge) 
 
 
26 
 
front. Mellem hospitalsledelsen og regionsdirektionen er den administrative 
stabsfunktion, sundhedsstaben, der refererer til regionsdirektionen. Her sidder en række 
AC-medarbejdere, som spiller en væsentlig rolle for specielt sagsgangene i regionen og 
for kommunikationen mellem RV og de øvrige lag i regionen. Dette uddybes nærmere i 
analysen. 
Tre organisatoriske perspektiver 
Vi har valgt at betragte organisationen RV ud fra tre teoretiske perspektiver, som alle 
spiller en væsentlig rolle i bestræbelsen på at besvare vores problemformulering. Disse tre 
kan defineres som henholdsvis et strukturelt perspektiv, et processuelt perspektiv og et 
kulturelt perspektiv. At være opmærksom på og anvende flere perspektiver giver en mere 
omfattende diskussion med flere nuancer, end blot et enkelt perspektiv ville give 
mulighed for.  
 
Model 1. Forandringens dybde 
Struktur 
Uhåndgribelig 
 
 
Kultur 
 
Håndgribelig 
 
Proces 
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Det første teoretiske perspektiv er det strukturelle perspektiv, der tager afsæt i, hvilken 
form eller opbygning den enkelte organisation består af. Betragter man eksempelvis 
ledelse ud fra et strukturelt perspektiv, vil det primære mål være at finde en meget synlig 
beskrivelse af eksempelvis titler, hierarki, statussymboler osv.  
En anden tilgang er at kigge på en organisation med processer i fokus. Her lægges vægt 
på interaktion, ledelse, beslutninger, konflikt og motivation. I forhold til det førnævnte 
eksempel med ledelse vil man i procesperspektivet se på, hvad det er ledelse gør. Ledelse 
er ud fra denne betragtning et samspil af mennesker i komplekse situationer, hvor 
sondringen mellem hvem, der indtager hvilke roller kan være svær at foretage. At begribe 
hvordan ledelse sker i en organisation kan altså ikke blot analyseres ud fra et strukturelt 
synspunkt, men må studeres gennem processerne omkring forskellige typer af opgaver og 
problemer i organisationen.  
Hvad angår det kulturelle perspektiv indeholder dette begreber som værdier og normer, 
sprog, fortolkninger og erfaringer, motivation og ledelse. I forhold til ledelseseksemplet 
er det relevant at kigge på, hvilke værdier, normer og ambitioner der er knyttet til ledelse, 
ligesom det er relevant at se på samspillet mellem ledere og ansatte inden for det man vil 
definere som organisationskulturen. I ledelsesmæssig sammenhæng vil der i 
organisationen opstå en magtkultur, formelle og uformelle spilleregler om magtudøvelse 
og styring i forholdet mellem de forskellige grupper og beslutningsinstanser i 
organisationen (Bakka & Fivelsdal, 2002:32-36). 
Hvilken type perspektiv der lægges vægt på, afhænger af den enkelte problemstilling, og 
afhænger ligeledes af, hvad man som forsker er optaget af og ønsker at undersøge. 
Vælger man at lægge mere vægt på et perspektiv end et andet, udelader man nuancer og 
slutninger, man kunne have kommet frem til ved at benytte en pluralistisk tilgang (Bakka 
& Fivelsdal, 2002:32). I vores tilfælde har vi søgt at forholde os til alle tre perspektiver, 
da vi mener, dette vil give en mere fyldestgørende bearbejdning af vores case. Vi 
anvender ikke de tre perspektiver eksplicit, men elementer fra de tre perspektiver indgår 
dog i både analysen og diskussionen. 
I nedenstående gør vi rede for de mest relevante elementer i de tre perspektiver i forhold 
til vores case, RV. 
 
 
28 
 
Organisation og struktur 
Ordet struktur stammer fra den latinske betegnelse structura og betyder sammenføjning, 
opmuring eller bygningsmåde. Strukturen er organisationens design eller form, om man 
vil, og vil ofte fremgå, som én overordnet konstruktion bestående af en lang række 
mindre del-strukturer. Strukturanalysedelen er ofte det grundlæggende element ved 
betragtningen af en organisation, da den er en vigtig og bestemmende faktor for adfærden 
i en organisation. Da organisationsdiagrammet for RV er meget omfattende, har vi i 
nedenstående figur kun illustreret strukturen i en forsimplet udgave. Ud fra et strukturelt 
perspektiv (med udgangspunkt i fagbureaukratiets
2
 opbygning, Mintzberg i Pedersen, 
1993:43) tager organisationen RV sig således ud: 
    
                      Figur 3. Struktur over Regionshospitalet Viborg 
*I alt 19 pleje/behandlings- og diagnostiske afdelinger samt 2 klinikker.  ** 7 selvstændige afdelinger, som 
omfatter: ledelsessekretariatet, økonomi/plan, kvalitet/uddannelse, løn/personale, IT, hospitalsapotek og 
patienthotel.  *** 2 selvstændige afdelinger, som omfatter: drift og teknik.  
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Fagbureaukrati 
På et hospital er den fagprofessionelle viden den vigtigste, da fagligheden er den vigtigste 
kompetence i forhold til hospitalets primære opgave. Derfor er det naturligt, at den største 
faglige magtkoncentration ligger hos de fagprofessionelle; lægerne, sygeplejerskerne mv. 
En sådan organisation bliver defineret som et fagbureaukrati. For at der kan være tale om 
et fagbureaukrati, må produktionskernen være domineret af fagprofessionelle. Dette er 
tilfældet med RV. 
Organisationsformen fagbureaukrati bygger sin virksomhed på højt uddannede fagfolk. 
Fagfolkene overlades derfor til en betydelig styring af deres eget arbejde. Resultatet er, at 
strukturen fremtræder som meget decentraliseret. Beføjelser til at træffe mange 
beslutninger af såvel produktionsmæssig som strategisk art, delegeres videre hele vejen 
ned i hierarkiet til produktionskernens fagfolk (Mintzberg i Pedersen, 1993:50).      
Et fagbureaukrati er baseret på en standardisering af faglig kunnen. Da 
produktionsprocesserne på et hospital, på trods af deres kompleksitet, er temmelig 
standardiserede, kan hver af de faguddannede medarbejdere arbejde uafhængigt af sine 
kolleger med sikkerhed for, at det meste af den nødvendige koordinering automatisk vil 
ske gennem standardisering af deres faglige viden. Da fagfolkene arbejder selvstændigt, 
kan størrelsen af driftsenhederne være meget store og der behøves derfor kun få ledere på 
lavere niveau (Mintzberg i Pedersen, 1993:50). Dette gør sig også gældende på RV, hvor 
de ledende overlæger kan have ansvar for afdelinger bestående af 200 medarbejdere eller 
flere.   
Fagbureaukratiet er mest effektivt for organisationer, som befinder sig i stabile og dog 
komplekse omgivelser. Kompleksitet kræver en decentralisering af 
beslutningskompetencen til højtuddannede enkeltpersoner (de ledende overlæger), og 
stabilitet gør det muligt for disse medarbejdere at anvende standardiserede færdigheder og 
derfor opnå en del selvbestemmelse i deres arbejde. Standardisering er fagbureaukratiets 
styrke, og samtidig dets svaghed. Standardiseringen er den faktor, der gør det muligt for 
fagfolkene at perfektionere deres færdigheder og derigennem opnå stor effektivitet. Men 
standardiseringen skaber samtidig problemer med hensyn til tilpasningsevnen. 
Fagbureaukratiet er ikke en struktur, der lægger op til nyskabelser, men en struktur, som 
egner sig til at gøre det allerede kendte perfekt. Så længe omgivelserne derfor er stabile, 
gør fagbureaukratiet sit job godt. Fagbureaukratiet identificerer sine klienters behov og 
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tilbyder et sæt standardiserede løsninger til at opfylde dem. Den store styrke er 
rubricering, hvorimod ændringer skaber uorden (Mintzberg i Pedersen, 1993:51-52).   
Organisation og kultur  
Kulturen i en organisation kan defineres som den indlejrede komplekse helhed, der er 
med til at få delene i en organisation til at hænge sammen. Her er de mest relevante 
begreber værdier og normer. I denne sammenhæng skal det påpeges, at kultur i en 
organisation kun opstår på baggrund af den måde, hvorpå mennesker i organisationen 
agerer i forhold til hinanden og i forhold til organisationen. På baggrund af dette er 
socialisering altså et væsentligt aspekt.  
En af de mest anerkendte teoretikere inden for feltet organisationskultur, er Edgar 
Schein
3
. Han definerer kultur som: 
”Et mønster af grundlæggende antagelser, som gruppen lærte sig, medens 
den løste sine problemer med ekstern tilpasning og intern integration, og 
som fungerer godt nok til at blive betragtet som gyldige og derfor læres 
videre til nye gruppemedlemmer som den korrekte måde at opfatte, tænke og 
føle på i relation til disse problemer” (Schein i Bakka & Fivelsdal, 
2002:140). 
Det grundlæggende mønster af antagelser, som nævnes ovenfor, udvikler sig over tid og 
bliver en del af folks bevidsthed eller rettere underbevidsthed. I forskellige givne 
situationer vælger den enkelte person, eller gruppe, at agere efter det, der føles rigtigt, 
fordi erfaringer har vist, at den pågældende indstilling er egnet til at løse organisationens 
problemer (Schein i Bakka & Fivelsdal, 2002:140-141). 
Som tidligere nævnt består organisationer af mennesker, hvorfor det også er vigtigt at se 
på, hvordan mennesker agerer, når de optræder i grupper. Mennesket skal ikke blot 
betragtes som handlende ud fra rationalitet, følelser eller kultur. Man må rettere se på det 
som en blanding. I denne forbindelse er rationalitet betegnet som hvad, der er mest 
økonomisk optimalt, mens det følelsesstyrede individ styres af det ubevidste og det 
kulturstyrede individ styres af samfundets påvirkning.  Dette kan samtidig betyde, at en 
handling eller en idé i en organisation kan virke optimal på ét niveau, men når den skal 
længere ned i organisationen, får den muligvis en knap så varm velkomst grundet, at der 
                                                          
3
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er et andet sæt følelser og/ eller kulturelle normer på det andet niveau. I bund og grund er 
mennesker rationelle, men når de færdes inden for en organisation er der både følelser og 
kultur i spil, der influerer deres beslutninger. Derfor kan individets handling ikke kun 
forklares ud fra ét parameter, men må ses ud fra flere (Vallgårda & Krasnik, 2007:62).  
Kulturændringer 
Et element vi finder meget væsentligt i forhold til vores problemstilling er, hvordan 
forandringer kan have indflydelse på kulturen i en organisation. Her kan man tale om tre 
typer af anskuelser som især lederne i organisationen må forholde sig til, når kulturen i 
organisationen ændres. 
Den første anskuelse kan defineres som ”den onde cirkel” og tager afsæt i, at 
organisationen ikke er i stand til at lære af sine erfaringer. Manglende succes bliver pålagt 
ydre årsager eller bestemte personers eller gruppers handlinger, hvilke får spændingerne i 
organisationen til at øges samtidig med at selvtilliden, sammenholdet og effektiviteten 
svigter.  
Den anden anskuelse kan betragtes som en ”kulturel revolution” og kan i nogle tilfælde 
være en løsning på den førstnævnte. Her indføres radikale ændringer i forhold til 
værdiopfattelsen i organisationen ofte på baggrund af øget eller ny efterspørgsel. Her er 
eneste mulighed altså en helt ny ideologi, der skal erstatte den forhenværende, hvilket vil 
betyde stor modstand fra dele af organisationens medlemmer, som har bygget deres 
faglige og personlige identitet på gamle værdier.  
Den tredje anskuelse baseres på organisationens overlevelse og går ud på, at forandrede 
værdier godt må være anderledes, men ikke fjendtlige overfor de traditionelle værdier, der 
har skabt kulturen. De gamle værdier bibeholdes, men for at følge med udviklingen må 
perspektivet udvides, hvorfor der kan indføres mindre forandringer i det kulturelle 
mønster (Bakka & Fivelsdal, 2002:145-147).  
Et andet aspekt er omgivelsernes påvirkning af organisationer i relation til 
kulturfænomenet. Som tidligere nævnt er både individer og organisation en del af 
omgivelserne og er derfor udsat for ekstern påvirkning. Løbende værdimæssige 
forandringer i samfundet øver indflydelse på individ og organisation, som må revidere 
sine holdninger til bl.a. arbejdet. At organisationen har et institutionelt præg har stor 
betydning for kulturen i organisationen. Fra samfundets politiske ledelse sættes en række 
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begrænsninger i form af love og krav om alt fra arbejdsforhold til miljøpolitik i 
virksomheder, til krav som fx kvalitetssikring og bedre og hurtigere patientforløb i 
hospitalsverdenen (Bakka & Fivelsdal, 2002:162-163). 
Kultur og ledelse 
Midt i står lederne, som skal tage stilling til, hvordan de skal håndtere de mennesker, der 
er ansat i organisationen. Måden de leder på er nemlig i høj grad med til at påvirke 
organisationens kultur. Det er ofte markante ledere, der grundlægger, former og udvikler 
det kulturelle system. Den øverste ledelse spiller en central rolle for den atmosfære, der er 
i den enkelte organisation. Dette gælder både de værdier, der gennemsyrer alle afdelinger, 
den adfærd der ønskes og som understøttes af forskellige belønningssystemer. Det er i 
denne forbindelse vigtigt, at ledelsen påtager sig rollen som oversætter af, hvilken 
udvikling organisationen er i gang med og kobler organisationens strategi med den 
daglige drift (Bakka & Fivelsdal, 2002:166-167). Hvad enten det er bevidst eller ubevidst, 
kommer ledelsen gennem sin personlige adfærd til, at præge organisationen: 
”Ledere kan vælge forskellige former for stil i deres kommunikation med de 
ansatte – en del er tilbagetrukne, mens andre vælger at være stærkt synlige, 
af og til ligefrem som lidt af en skuespiller” (Normann i Bakka & Fivelsdal, 
2002:167). 
Det er ledelsens opgave at skabe en syntese mellem de krav, der er fra omverdenen, de 
forventninger, der er fra medarbejderne og den strategiske udvikling organisationen er i. 
”Når der i organisationen optræder en konsekvent og synlig sammenhæng 
mellem ideer og mål og denne sammenhæng kan gennemføres på en 
billedlig eller symbolsk letforståelig måde, vil det have stor effekt på den 
generelle adfærd i organisationen. Denne sammenhæng er ledelsens 
”pædagogiske” opgave at frembringe” (Bakka & Fivelsdal, 2002:169). 
Måden ledelsen udøver sin funktion på, er altså en kritisk faktor i forhold til 
opretholdelsen af en kultur, uanset om man taler om den daglige drift eller man taler om 
forandringer i organisationen. 
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Ledelse af forandringer 
Dette afsnit har til formål at bringe klarhed over nogle af undersøgelsens hovedtemaer: 
forandring, typer af forandringer og ledelse af forandringer. Afsnittet bygger primært på 
teori af Steen Hildebrandt
4
 og Søren Brandi
5
 samt John P. Kotter
6
.  
Alle taler om forandring og mange organisationer oplever forandring som en tilstand. 
Forandring omhandler og påvirker mange, ofte alle, i en virksomhed eller en afdeling. 
Ledelse af forandringer er derfor blevet ét af de mest aktuelle emner inden for 
ledelsesområdet i de seneste år. Der er dog intet nyt i forandringer, men derimod i 
tempoet og i det omfang hvormed de sker – og med den kompleksitet, de har 
(Hildebrandt, 2006:91). Forandring og forandringsprocesser er nogle uklare størrelser: 
Hvilke typer kan der være tale om? Hvordan arbejder man med at gennemføre dem? 
Hvad hvis ikke alle synes, forandringen er en god idé? Disse spørgsmål søger vi at 
komme nærmere en besvarelse af i de følgende afsnit. Besvarelserne og anskuelserne vil 
være meget overordnede og teoretisk baseret. I analysen vil samme problemstillinger 
optræde igen, men set i lyset af RV. De vil derfor i analysen være mere specifikke og 
skabe klarhed over de forandringer, som vi har valgt at fokusere på i relation til RV. 
Typer af forandringer  
Behovet for forandringer opstår i virksomheder på baggrund af konkurrenceparametre 
som globaliseringstendenser, demografiske ændringer, markedsøkonomien samt 
teknologiske og videnskabelige landvindinger (Hildebrandt, 2005:99). På markeder, hvor 
konkurrencesituationen er intens, og hvor de vilkår, som virksomhedsledere opererer 
under, konstant ændres, vil virksomheder hele tiden være optaget af og arbejde med 
forandringer (Hildebrandt & Brandi, 2008:19). Her kan der blive tale om et 
sammensurium af forandringer, der gensidigt betinger og forårsager hinanden.  
”Men forandringer skal måske netop ikke gennemføres, fordi virksomheder 
føler sig tvunget til det, men fordi forandringerne er en naturlig del af 
virksomhedernes liv og eksistens. Ud fra dette er det altså ikke nødvendigvis 
kriser eller udsigten til kriser, som skal igangsætte forandringer, men i 
højere grad virksomhederne selv, der iscenesætter forandringer ud fra 
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5
 F. 1971. Partner og direktør i Hildebrandt & Brandi A/S. 
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udsyn, visioner, udvikling, nytænkning og kreative processer.” (Hildebrandt 
& Brandi, 2005:88). 
Der vil i analysens første del blive præsenteret mere konkrete eksempler på, hvor inden 
for og uden for i organisationen behovet om forandringer kan opstå. Bl.a. at offentlige 
virksomheder, såsom offentlige hospitaler, ofte foretager forandringer på baggrund af 
politiske beslutninger, der bunder i visioner om effektivisering og øget service – og 
naturligvis økonomiske aspekter.  
Alt efter hvilket motiv, der ligger bag forandringen og hvor i organisationen eller fra 
hvem forandringen opstår, kan der være tale om flere typer af forandringer. Hildebrandt 
& Brandi inddeler forandringer i de fire nedenstående typer (Hildebrandt & Brandi, 
2005:38). 
 
 
 
 
 
 
 
                          Figur 4. Typer af forandringer 
Figuren illustrerer de forskellige typer af forandringer og hhv. hvor dybtliggende 
forandringen er (transitionel eller transformationel), og i hvor høj grad forandringen er 
forventet eller noget, der må reageres i forhold til (forventet eller reaktiv).  
En tilpasning udtrykker en reaktiv forandring inden for de eksisterende rammer. 
Eksempelvis indførelse af nye standarder på baggrund af kundekrav.  
En justering udtrykker en forventet forandring inden for den nuværende forretning. 
Eksempelvis indførelse af et nyt IT-system. 
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En genskabelse udtrykker en reaktiv transformation, dvs. en total forandring af det 
eksisterende, fx i form af en ny distributionsstrategi som følge af ændrede branchevilkår. 
En reorientering udtrykker en proaktiv, fundamental ændring af virksomhedens grundlag. 
Eksempelvis en redefineret opfattelse af produkter, markeder og kunder.   
(Hildebrandt & Brandi, 2005:38) 
 
Ledelse og lederskab 
Ledelse af forandring handler om at skabe forandring eller at lede organisationer gennem 
en forandringsproces. Ofte er der en forestilling om, at det er direktøren eller den stærke 
leder, der ene mand flytter organisationen og styrer den gennem forandringer. Denne 
forestilling er dog ikke helt rigtig. I spidsen for forandringer må ganske rigtig stå en 
person, som tilhører den øverste ledelse i en organisation. Men ledelse af forandringer 
handler om at sammensætte en gruppe af nøglemedarbejdere med tilstrækkelig 
indflydelse (dem Kotter betegner som den styrende koalition (Kotter, 1997:70)), og få 
dem til at arbejde sammen. Fokus er processen, og målet er at give deltagerne i 
forandringsprocessen indsigt i de muligheder og betingelser, de opererer under, og at 
optegne kritiske områder, som opmærksomheden bør rettes mod undervejs (Kamp et al., 
2005:79).   
Kotter sondrer mellem begreberne ledelse og lederskab (Kotter, 1999:33):  
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Figur 5. Kotters sondring mellem ledelse og lederskab 
Ledelse 
Planlægning og budgettering 
Etablering af detaljerede procedurer og 
tidsplaner for opnåelse af nødvendige resultater 
og efterfølgende allokering af de ressourcer, der 
skal til for at realisere dem. 
Organisering og bemanding 
Etablering af en struktur, der kan opfylde 
forudsætningerne; bemanding af denne 
struktur med individer, delegering af ansvar og 
beføjelser i relation til planens udførelse, 
formulering af politikker og procedurer som 
rettesnor for medarbejderne og udvikling af 
metoder eller systemer til overvågning af 
implementeringen. 
Styring og problemløsning 
Overvågning af resultater, identificering af 
afvigelser fra planen, efterfølgende planlægning 
og organisering for løsning af disse problemer. 
 
Medfører en grad af forudsigelighed og orden og 
har potentialet til at skabe de kortsigtede 
resultater, som forventes af forskellige 
interessentgrupper (fx kunder: altid til tiden; for 
aktionærer: budgettet overholdes) 
 
Lederskab 
Fastlæggelse af retning 
Udvikling af en vision om fremtiden – ofte den 
fjerne fremtid – og strategier for at opnå de 
forandringer, der er nødvendige for at realisere 
visionen. 
Skabe tilslutning 
Kommunikation af retningen i ord og handling 
til alle dem, hvis samarbejde der kan være 
behov for, så der skabes team og koalitioner (en 
gruppe med indflydelse), som forstår visionen 
og strategierne og accepterer deres gyldighed. 
Motivation og inspiration 
Giver medarbejderne energi til at overvinde 
større politiske, bureaukratiske og 
ressourcemæssige barrierer for forandring ved 
at tilfredsstille basale, men ofte utilfredsstillede, 
menneskelige behov. 
 
Medfører forandring og har potentialet til at 
afføde nyttige ændringer (fx nye produkter, nye 
måder at anskue forholdet mellem arbejdsgiver 
og arbejdstagere på, som medvirker til at gøre 
virksomheden mere konkurrencedygtig). 
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Forandring er ikke en proces, der udelukkende involverer lederskab; god ledelse er også væsentlig. 
Det er nødvendigt at finde en balance mellem disse to (Kotter, 1999:159). Der skal naturligvis være 
et stærkt og kompetent lederskab i spidsen, men forandringer forudsætter sædvanligvis også 
finansiel ekspertise, teknisk viden og strategisk indsigt. Derfor er det vigtigt, at man i sin styrende 
koalition har medarbejdere, der både kan styre forandringen på papiret, men som også kan føre den 
ud i praksis.  
Hvordan gribes forandringer an? 
Vision og kommunikation er de vigtigste elementer i en forandringsproces (Hildebrandt & Brandi, 
2006:26).  Vision, fordi den er med til at medarbejderne forstår motiverne bag forandringen og den 
enkeltes rolle. Kommunikation, fordi det er med til, at svare på ”hvad går forandringen ud på?” og 
”hvorfor sker forandringen?”. Kommunikation er vigtig og der må være hyppig og intens dialog 
mellem ledelsen og medarbejderne, for at visionen ikke går hen over hovedet på nogen.  
Ordet vision forbindes ofte med noget stort og mystisk, men at udstikke kursen for forandringer 
kræver ofte nogle meget jordnære og enkle sætninger. Visionen skal kommunikere, hvad 
organisationen ønsker at opnå med forandringen set som langsigtede mål (det visionære, som 
tilstræbes) (Sandstrøm, 2006:69). Visionen skal præcisere den generelle kurs for forandringen og 
motivere medarbejderne til at tage initiativer i den rigtige retning (Kotter, 1999:85). Det er vigtigt, 
at kursen for forandringen er præciseret tydeligt, da medarbejdere kan være uenige om kursen eller 
forvirrede eller endda ikke er sikre på, om forandringen virkelig er nødvendig. Spørgsmålet ”er 
dette i overensstemmelse med visionen?” kan eliminere mange diskussioner og tvivl om, hvorvidt 
noget skal gøres i forbindelse med forandringen eller ej.  
Visionen kan endvidere være med til at frigøre ressourcer, da en klar opfattelse af retning kan være 
med til at identificere og afbryde irrelevante projekter og dermed sætte fokus på forandringen. 
Visionen kan også have den funktion, at motivere til handlinger hos medarbejderne, der måske ikke 
nødvendigvis er i deres kortsigtede interesse. Dette skyldes, at der i forandringsprocesser næsten 
altid er noget, der gør lidt ondt. Medarbejderne kan blive presset ud af deres bekvemmelighedszone, 
tvunget til at arbejde med færre ressourcer eller opfordret til at lære nye færdigheder eller adfærd. 
En god vision kan bidrage til at overvinde naturlig ulyst hos medarbejderne, ved at være optimistisk 
og dermed motiverende (Kotter, 199:86). Omfanget af koordinering ved forandringer kan være 
meget store, men en klar vision kan hjælpe til at bringe folk på linje med hinanden og koordinere 
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handlinger på en effektiv måde. Ledere og medarbejder kan selv finde ud af, hvad de skal gøre, 
uden at skulle tjekke med en chef eller kollega, da de ved, det skal være i overensstemmelse med 
visionen. Visionen har altså til formål at formidle hvilke handlinger, der er vigtige og hvilke, der 
ikke er vigtige. Den skal være stærk i sit udtryk, så medarbejderne kan forholde sig til den og 
omsætte den til sin egen hverdag og til deres egen rolle i organisationen.  
Modstand mod forandring  
Kotter skelner mellem: 1) Menneskers adfærd (ændres via påvirkning af indstilling, holdning og 
følelser) og 2) strategi, struktur, kultur og systemer (Hildebrandt & Brandi, 2006:21). Fejlen ligger 
ifølge Hildebrandt & Brandi ofte i, at der tænkes strategi, struktur, kultur og systemer først, men 
hvor det afgørende egentlig er menneskers adfærd – om man kan forandre menneskers adfærd. 
Ledere glemmer ofte, at det drejer sig om mennesker i langt højere grad end det drejer sig om de 
andre aspekter (Hildebrandt & Brandi, 2006:21). Én af de fundamentale fejl, der begås i mange 
forandringsprojekter er, at lederne ikke gør sig klart, hvilke konsekvenser ændringerne kan få for de 
medarbejdere, som ændringen omfatter (Hildebrandt, 2005:107). Forandringsprojekter har både et 
strategisk niveau, men også et følelsesorienteret, der drejer sig om den enkelte medarbejder. Det 
menneskelige niveau er grundfænomen i forbindelse med organisatoriske forandringer. 
Forandring opnås ikke gennem analyse og tænkning, men ved at mennesker vælger at bidrage til 
gennemførelsen af forandringer. En stor udfordring for større organisationer er, at det er vanskeligt 
at arbejde med forandringer på en meget direkte og involverende måde, hvorfor mange kommer til 
at føle sig udenfor, ikke forstår ændringen eller ikke føler, at det er vedkommende for dem. Her 
handler det om at arbejde med ledelsesformer og kommunikation på en måde, hvor man kan 
involvere og informere med meget høj effekt (Hildebrandt, 2005:109).  
Organisationer udgøres som tidligere nævnt af mennesker, og derfor må man forstå forandringer i 
organisationer som forandring af mennesker (Hildebrandt & Brandi, 2008:39). Men det er vigtigt at 
huske på: 
”Mennesker har ikke noget imod forandring – de har noget imod at blive forandret” 
(Senge i Hildebrandt & Brandi, 2008:39).  
Derfor møder forandringer ofte modstand – fordi de næppe kan gennemføres uden, at mennesker i 
højere eller mindre grad berøres, hvilket vil blive uddybet i analysen. Ofte er det dog ikke selve 
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forandringen, der skaber modstanden, men nærmere måden der arbejdes med den på (Hildebrandt & 
Brandi, 2006:24).  
 
 
 
 
 
 
 
 
                         Figur 6. Modstand mod forandring (Hildebrandt & Brandi, 2008:60) 
Ledere accepterer ofte ikke modstand mod forandring, men søger efter midler, der kan eliminere 
modstanden. Der skabes i forandringsprocesser hurtigt utryghed, specielt hvis der er manglende 
dialog. Men modstand mod forandring kan også være et udtryk for engagement fra medarbejdernes 
side – at de tager stilling til forandringen og har en holdning til den, fordi de er engageret i deres 
arbejde (Hildebrandt & Brandi, 2006:25). Når ledelsen derfor møder modstand, skal den muligvis 
være taknemmelig, da det viser, at der er medarbejdere og andre ledere, der er så engagerede i deres 
virksomhed, at de bekymrer sig om dens udvikling (Hildebrandt & Brandi, 2008:61). Denne form 
for ”modstands engagement” kan gennem dialog ofte vendes til noget positivt. Så det er væsentligt 
for ledelsen, at den tager modstand mod forandring alvorligt og prøver at forstå de grundlæggende 
mekanismer og fænomener og søger at forebygge kilderne til potentiel modstand (Hildebrandt & 
Brandi, 2008:60). Dette kan bl.a. gøres ved at følge de fire trin i Thorsruds forandringsmodel: 
 
 
 
 
Modstand mod forandring kan bl.a. grunde i: 
 Usikkerhed over for fremtidige opgaver 
 Frygt for at miste kontrol 
 Bekymring grundet en følelse af manglende kompetence 
 Chok grundet en følelse af overraskelse 
 Frygt for at forandringen medfører belastninger 
 Erfaring fra tidligere mislykkede forandringstiltag 
 Gamle ar fra tidligere forandringer, som har gjort ondt 
Gamle ar 
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Figur 7. Thorsruds forandringsmodel 
               (Lund & Tange, 2005:69-70) 
 
 
Første trin: Det er vigtigt, at man i opstarten af en forandring informerer de medarbejdere, der 
bliver berørt af forandringen. Ved at gøre dette, kan der opnås et bedre klima og bedre 
forudsætninger som der bliver støttet op om.  
 
Andet trin: Når alle berørte medarbejdere er informeret om de foreliggende forandringer, udvælges 
eller inviteres nogle af medarbejderne med i en projektgruppe, hvis opgave det er at håndtere den 
foreliggende forandring.  
 
Tredje trin: Der skal opnås en enighed om planlægningsarbejdet. Jo større enighed i 
planlægningsarbejdet, jo større sandsynlighed for reduktion af modstanden hos medarbejderne.  
 
Fjerde trin: Implementeringen af en given forandring skal ikke blive for overvældende og dermed 
skabe modstand fra medarbejdernes side og derved ødelægge det positive samarbejde mellem 
ledelse og medarbejdere. Man bør forsøge en trinvis implementering af forandringen for at 
fastholde det positive samarbejde, man har opnået gennem de tidligere trin.  
 
Thorsruds forandringsmodel 
 Fokus: Medarbejderne 
 Info til alle berørte  
 Inddragelse af medarbejdere  
 Konsensus 
 Trinvis implementering 
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Leavitt’s Systemmodel 
I dette afsnit vil vi se nærmere på Leavitt’s Systemmodel. Leavitt påpeger, at ændringer kan være 
tilsigtede, men at de også kan opstå som uforudsete og som regel besværlige resultater i forsøget på, 
at ændre en eller to af organisationens variabler. Med variabler menes organisationens Struktur, 
Opgaver, Aktører eller Teknologi. Derfor er det nødvendigt, når der skal foretages en forandring, at 
se på det man vil forandre som værende en del af et dynamisk perspektiv. Det er ikke muligt at lave 
en strukturel ændring uden at gøre sig klart, hvilke konsekvenser det kan have for organisationens 
opgaver og hvad, det skaber af efterfølgende krav til eksempelvis aktørerne i organisationen 
(Pedersen, 1993:8).  
 
Nedenfor ses Leavitt’s reviderede Systemmodel, hvor omverdenen er blevet tilføjet i forhold til den 
tidligere model. 
 
 
 
 
Model 2. Leavitt’s Systemmodel 
  
Teknologi Struktur 
Opgaver 
Aktører 
Omverden 
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Leavitt definerer sine fem elementer Teknologi, Opgaver, Struktur, Aktører og Omverdenen således 
(Pedersen, 1993:7-8):  
Teknologi: skal forstås som tekniske værktøjer. Disse anvendes som problemløsningsmetoder og 
dækker over arbejdsmåling, IT-udstyr eller værktøjsmaskiner. Man skal lægge mærke til, at der 
både er tale om maskiner såvel som programmer, hvilket kan skabe en vis usikkerhed om, hvor 
skillelinjen går mellem struktur og teknologi.      
Opgaver: skal forstås som produktionen af varer og tjenesteydelser etc. Dermed også alle de 
forskellige og vigtige delopgaver, som er at finde i større organisationer.  
Struktur: er kort sagt organisationernes autoritetssystemer og forretningsgange.    
Aktører: skal forstås som menneskerne i organisationen.  
Omverdenen: Leavitt mener, at omverdenen har fået en stigende betydning i løbet af tiden. Dette 
begrunder Leavitt med at graden af afhængighed og kompleksitet er steget i takt med bl.a. den 
øgede offentlige regulering, globalisering og teknologi (Nielsen & Ry, 2002:18). Omverdenen kan 
være medvirkende til, at der opstår et ydre pres, der kan påvirke organisationen, og dermed medføre 
forandringer. 
Systemmodellen viser at, alle virksomheder er opdelt i fire elementer, der er indbyrdes afhængige af 
hinanden. Den indbyrdes afhængighed mellem de fire elementer har den indvirkning, at hvis man 
ændrer én af dem, kan det have konsekvens for dem alle. Det er derfor vigtigt, når man skal lede 
forandringer, at være opmærksom på hvilke konsekvenser forandringen kan have. Med andre ord 
skal man lave en grundig vurdering af de mulige konsekvenser, forandringen kan have for 
organisationen (Lund & Tange, 2005:70). 
Implementeringen af en forandring kræver derfor et vist overblik, og det er vigtigt, at alle detaljer 
bliver inddraget. Der skal med andre ord opnås et helhedsbillede før og under planlægningen af 
implementeringen. Det er vigtigt at gøre sig klart, hvad en given forandring kan have af udfald i 
forhold til de fem elementer, og dermed hvilke kompenserende eller modvirkende reaktion, der kan 
tænkes at opstå i et eller flere af de andre elementer. Efter at have gjort sig klart, hvilke 
konsekvenser en ændring kan medføre, er der større sandsynlighed for at vælge den rette 
forandringsstrategi.  
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Valg af rette strategi er dog ikke målet med teorien i forhold til vores case. Vi ønsker at benytte 
Systemmodellen retrospektivt og arbejde os baglæns for at finde ud af, hvorfor forandringerne 
FAME og regionsdannelsen kan medføre utilsigtede følgevirkninger for RV.  
Dvs. at vi anvender Leavitt’s Systemmodel som et efterrationaliseringsværktøj i forhold til de to 
forandringer. 
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ANALYSE 
Typer af forandringer 
I dette afsnit kategoriseres forandringer i fire forskellige typer. Det er vigtigt, ikke bare at skære alle 
forandringer over én kam, når forandringens effekt og betydning skal analyseres. Hvorvidt 
forandringen er af én type eller en anden, har stor betydning for, dels hvor meget den påvirker 
organisationen og dels hvor kompleks følgevirkningerne bliver at lede.  
Som nævnt i teoriafsnittet kan forandringer inddeles i fire typer. RV har i nyere tid været gennem 
flere større og mindre forandringer og har derfor berørt alle fire typer af forandringer. Vi har valgt i 
analysen primært at fokusere på to; regionsdannelsen og indførslen af FAME. Men for at illustrere 
alle fire forskellige typer af forandringer og hvor de stammer fra, indeholder nedenstående figur 
yderligere to eksempler fra RV (de hvide felter).  
Hvorvidt én forandring kun hører til under én type, er svært at fastsætte og ofte vil det være mest 
oplagt, at placere forandringerne mellem flere typer. Vi har fastlagt nedenstående fire forandringer 
ud fra egne opfattelser på baggrund af vores empiri og litteratur. Vi er bevidste om, at disse 
placeringer på ingen måde er endegyldige og kan diskuteres ud fra flere aspekter. 
   
Figur 10 & 11. Typer af forandringer 
Begrebet ”reaktiv”, som Hildebrandt & Brandi opstiller i deres model som det modsatte af 
”forventet”, forstår og anvender vi som en type af forandring, der er kommet lidt uventet, og hvor 
man ikke har forudset omfanget af følgevirkningerne og der derfor er mere, der skal reageres på end 
forventet.  
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Kategorisering af forandringer 
 
FAME – reorientering 
Vi har valgt at kategorisere FAME som en reorientering.  Dette gør vi på baggrund af, at FAME er 
en forventet forandring, som går dybt ned i organisationen.  
For det første er FAME en helt ny måde at modtage akutte patienter på, end hospitalet hidtil har 
gjort. Fokus er på patientforløb og at få patienterne hurtigere udredt via samarbejde mellem 
specialerne. For det andet fordi, FAME går ind og skubber ved en hidtil fast opfattelse af, at akut 
modtagelse er noget, de yngre, der er under uddannelse, tager sig af:  
”Det har været at yngste mand, gerne student, skulle passe skadestuen og tage imod 
de dårlige patienter, som vi ikke rigtig vidste, hvad vi skulle behandle for. Det var jo 
klassikeren at det var læringen og det skulle man lære noget af og så bare ud i front. 
For de gamle de gad sgu’ heller ikke at stå og rode der om natten. Men det har jo 
været dårlig kvalitet, ikke? Og det har vi jo kunnet sidde og se – også herfra – sådan 
en skide djøf’er som mig, det kan jo ikke passe, det skal være sådan! Det skulle det! 
Der har vi været oppe mod en kultur, som har været hård. Der sker noget nu! ” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 429-429). 
FAME som forandring har sin berettigelse som en re-orientering, da det er en redefinering af en 
mangeårig organisering af arbejdet. Indførslen af FAME vil tydeligvis også påvirke noget så 
grundlæggende som kulturen i organisationen og FAME kan på grund af dette betragtes som 
værende en fundamental ændring af en del af organisationens grundlag. Selvfølgelig vil et hospitals 
grundlag altid være dygtige fagfolk, der hjælper patienterne bedst muligt, men at der nu indføres et 
system, hvor selve patientforløbet sættes før læringen, kommer til at påvirke organisationen og ikke 
mindst kulturen (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 482-484). 
  
Regionsdannelsen - genskabelse 
Regionsdannelsen har vi valgt at kategorisere som typen genskabelse. Ifølge Hildebrandt & 
Brandi’s model er en genskabelse en forandring, som kommer forholdsvis uventet, men som stikker 
dybt i organisationen og som har mange følgevirkninger – både positive og negative.  
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”Så kommer regionen[…]. Det kommer lidt pludseligt, men vi har det nok fint nok 
med, at det bliver lidt større. ” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 544-
545). 
Regionsdannelsen er en omfattende forandring af det eksisterende og kan betragtes som ændrede 
branchevilkår for RV. Før arbejdede hvert hospital for sig, men nu skal de arbejde sammen under 
paraplyen, Region Midtjylland:  
” [...] og det går så stærkt på, at vi skal arbejde for koncernen, Region Midt. Tidligere 
har fokus meget været på de enkelte hospitaler[…]” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, 
Bilag 1, Linje 563-564). 
Branchevilkårene er ikke længere så barske fx mht. at søge om penge, da Regionsrådet bliver indsat 
som et mellemled mellem hospitalsledelsen og staten, og som kun skal tjene regionen:  
”Det har været en sjov vending på, at Regionsrådet i stedet for at revse sine sygehuse 
sådan har vendt sig om og har fået fokus direkte på at hive penge ud af staten. Det har 
været sjovt at se, at vi har fået den der politiske bestyrelse. Så det har flyttet helt den 
der ressourcemagtkamp.” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 600-602). 
I kølvandet på regionsdannelsen kommer der således flere ”lag” ind mellem RV og dem, der tager 
de politiske beslutninger. Dette er en stor forandring for RV, som har ændret mange 
forretningsgange og procedurer. 
 
Elektroniske patientjournaler – justering 
Indførslen af elektroniske patientjournaler betragter vi som en justering. Forandringen var forventet, 
da den var mange år undervejs, men ændrer ikke drastisk i organisationen. De elektroniske 
patientjournaler er en justering af et i forvejen eksisterende system, papir patientjournalerne:  
”Men nu her efter 12 år er vi derhenne, hvor folk læser journalen på skærmen og ikke 
på et stykke papir. Ellers har vi jo haft sådan en papirkopi som vi har kigget på.” 
(Ledende overlæge C, Bilag 2, Linje 288-289). 
Endvidere kan indførslen betragtes som en justering i forhold til den teknologiske udvikling.    
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Forlænget arbejdsdag – tilpasning 
At forlænge arbejdsdagen med 3 kvarter på nogle af afdelingerne, betragter vi som en tilpasning. 
Det er et nyt tiltag, som er opstået på baggrund af ”kundekrav”. For at imødegå de mange antal 
operationer har man været nødt til denne løsning. Det er en forandring, som sker inden for de 
samme rammer og som ikke ændrer noget dybere i organisationen, men som føles meget 
anderledes:  
”Men noget man kan sige har været en stor forandring i vores verden […] det har 
været at forlænge vores arbejdsdag. 3 kvarter på operationsgangen. Det har været en 
meget stor forandring for personalet eller ja, for alle grupper af personale.” (Ledende 
overlæge A, Bilag 2, Linje 45-48).   
De ledende overlæger giver udtryk for, at de øvrige læger ikke var bevidste om, at denne forandring 
var på vej og har givet udtryk for, at de var overrasket over den.  Denne betragtning kvalificerer 
yderligere forandringen som en reaktiv tilpasning.  
 
Hvor opstår forandringerne 
Graden af indflydelse på forandringerne afhænger meget af, hvilket niveau forandringerne kommer 
fra og ligeledes hvilken type, der er tale om. Vi vil her redegøre for omfanget af indflydelse fra 
RV’s side i forbindelse med de fire forskellige føromtalte forandringer.  
 
FAME 
Indførelsen af FAME er vedtaget af regionerne på baggrund af anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen.  
FAME er derfor en forandring, der er kommet udefra, og vedtaget på højere niveau, og som 
hospitalerne ikke har mulighed for at undvige, men som de dog skal søge at tilpasse bedst muligt i 
netop deres organisation. Det er altså en såkaldt ”skal-opgave”, som skal udføres. Men den skal 
udføres i samarbejde med nogle, der har ekspertisen inden for de forskellige specialer – altså bl.a. i 
samarbejde med de ledende overlæger. Derfor er FAME ikke en forandring der, uden indflydelse 
fra hospitalernes side, bliver trukket ned over hovedet på afdelingerne.  Men den skal udføres efter 
nogle fastlagte retningslinjer:   
”Der er da også nogen gange, at hospitalsledelsen får en opgave, hvor de må sige til 
os, det her, det er en skal-opgave, og vi har ingen indflydelse på den. Vi kan mene om 
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den, hvad vi vil, og I må gøre sådan. […]Det kan da højst blive et spørgsmål om, 
hvordan det skal løses, det kan aldrig blive et spørgsmål om det skal løses.” (Ledende 
overlæge B, Bilag 2, Linje 209-211 & 213-214).  
Implementeringen af FAME afhænger meget af hvilke ressourcer, der er til stede på de enkelte 
hospitaler, og det er dermed en politisk besluttet forandring, der må tilpasses hvert enkelt hospital:  
”Men der kan også være forandringer, hvor man er med til, hvad kan man sige, at 
bøje dem og sige, hvordan kan vi så implementere den forandring i vores hus.” 
(Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 142-143). 
 
Regionsdannelsen 
Regionsdannelsen er ligeledes en forandring, der blev bestemt uden for hospitalet, men hvor der 
ikke var nogen mulighed for individuel påvirkning fra hospitalernes side. Dannelsen af regionerne 
var et politisk bestemt tiltag fra regeringens side, ligesom udnævnelsen til regionshospital ligeledes 
var en politisk beslutning: 
”Men der er også forandringer, vi er involveret i, som vi godt ved er på vej og 
nødvendigheder som for eksempel i forbindelse med regionssammenlægningen.” 
(Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 139-140).  
 
Elektroniske patientjournaler 
Indførelsen af elektroniske patientjournaler på RV i 1997 er et eksempel på en meget omfattede 
forandring, som var bestemt indefra af hospitalsledelsen, men hvor indflydelsesgraden fra de 
ledende overlæger var høj:   
”Men det var selvfølgelig en tanke, der var tænkt højere oppe i systemet, men vi fik da 
selv meget, meget stor indflydelse på, hvordan det skulle gøres. Dels med at udvikle 
systemet, men også med hvordan det skulle indføres i afdelingerne.” (Ledende 
overlæge C, Bilag 2, Linje 281-283). 
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Forlængelse af arbejdsdag 
Forandringen omkring at forlænge nogle af afdelingernes arbejdsdag er et eksempel på en 
forandring, hvor måden den skulle udføres på, blev uddelegeret til de ledende overlæger. Her stod 
hospitalsledelsen med en lokal udfordring uden politiske retningslinjer, som de ikke selv havde 
ekspertisen til at løse:   
”Men man kan sige, den forandring med vores arbejdstid [ …] der skal vi finde ud af, 
hvordan vi kan løse det. Og vores eneste bud er så at sige, at det kan vi kun løse ved at 
forlænge arbejdstiden – bruge stuerne længere. Og i det øjeblik vi er kommet med det 
forslag, så nikker hospitalsledelsen ja til det […]”  
[…] 
”[…]der kaster de en opgave ud og siger, ”hvordan kan I løse den?” Og vi vender 
tilbage, ”den kan løses på den og den måde”.” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 
193 & 196-199 & 203-204). 
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Grad af indflydelse 
Samles ovenstående informationer omkring hvor de fire forandringer opstår, ser graden af 
indflydelse således ud:  
 
 
 
Heraf kan det sluttes, at jo mindre forandringerne går ind og influerer på strukturerne i 
organisationen, jo højere grad af indflydelse har afdelingsledelsen. Og jo højere oppe fra 
forandringen opstår, jo mindre indflydelse har afdelingsledelsen. Dette skyldes, at de forandringer, 
der opstår højt oppe, oftest går ind og påvirker de overordnede organisatoriske linjer, som det fx er 
tilfældet med FAME og i endnu højere grad med regionsdannelsen.  
Hospitalsledelsen har typisk høj grad af indflydelse på de forventede forandringer. Dette kan 
skyldes, at de er blevet inddraget tidligt i processen, og forandringerne er af en mere visionær og 
langsigtet karakter end de forandringer, der er kategoriseret som reaktive. Når der derimod skal 
Figur 12. Grad af indflydelse på forandringer 
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reageres på en uventet forandring eller en forandring, der er tæt knyttet til hver afdeling, har 
afdelingsledelsen høj grad af indflydelse.  
Er forandringen af en sådan karakter, at den skal gælde på regionalt eller nationalt plan, som fx 
regionsdannelsen, har hverken hospitalsledelsen eller afdelingsledelsen høj grad af indflydelse.  
 
Dybden af forandringernes følgevirkninger 
Nedenstående figur inspireret af Kotter & Cohen (Hildebrandt & Brandi, 2008:43) illustrerer 
dybden af forandringernes følgevirkninger i organisationen. Følgevirkningerne er indplaceret 
således, at jo længere ned man kommer i figuren – jo dybere går man ned i organisationen og jo 
mere komplekse og uhåndgribelige bliver følgevirkningerne.   
På første niveau medfører følgevirkningerne ikke ændringer i hverken opgaver, processer eller 
kultur.  Følgevirkningerne medfører ændring af fysiske artefakter eller synlige organisatoriske 
ændringer.      
På andet niveau medfører følgevirkningerne af forandringen ændringer i den måde, opgaver bliver 
løst, men de ændrer ikke ved organisationens eksisterende anskuelser og værdigrundlag.  
Følgevirkningerne medfører altså en ændring af de processer, som danner rammerne for selve 
opgaveløsningen.  
På tredje niveau påvirker følgevirkningerne organisationens kultur, som igen påvirker enkelte 
medarbejdere eller grupper af medarbejdere i organisationen. Følgevirkningerne er altså af en sådan 
grad, at mennesker ændrer værdier, normer eller adfærd.  
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Følgevirkninger af forandringerne FAME og regionsdannelsen  
I de to nedenstående afsnit vil vi analysere følgevirkningerne af de to forandringer FAME og 
regionsdannelsen. Vi vil her klarlægge hvilke følgevirkninger hver af de to forandringer har 
afstedkommet og hvilken betydning de har haft for RV.   
Følgevirkninger af FAME 
I følgende afsnit vil vi undersøge, hvilke følgevirkninger FAME’s indførsel på RV har haft.  
Dybden af forandringen FAME 
Nedenstående figur illustrerer, som gjort rede for i afsnittet ”Typer af forandringer”, hvor dybt de 
enkelte følgevirkninger af FAME går. 
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Organisering efter patientforløb 
Efter at de danske regioner, som før nævnt, i 2007 vedtog at indføre FAME på 21 sygehuse i hele 
landet, har det betydet store omvæltninger for de implicerede sygehuse. Disse omvæltninger vil, når 
FAME er fuldt implementeret, ligeledes have stor indvirkning på måden at organisere sig på, for 
RV. I FAME er omdrejningspunktet patientforløb, hvilke fordrer en reorientering i forhold til flere 
aspekter indenfor organisationen. På grund af dette opstår der mange udfordringer for både 
hospitalsledelsen samt afdelingsledelsen på RV, der skal forholde sig til nye måder at organisere sig 
på. I forhold til opstarten af FAME samt den interne organisering påpeger hospitalsdirektør J.A. 
Dalgaard følgende:  
”Det er skide spændende, at det kommer, og det kommer helt sikkert til at påvirke, 
hvordan vi er organiseret internt. Så det vil vi […] have fokus på, at vi får en god start 
og så skal vi have strømlinet vores organisering efter patientforløb, mere end efter 
uddannelsessystemet. Og det tror jeg på, det bliver den trend, vi kommer til at kigge 
på. At der er nogle steder, der fokuserer du på at pakke patienten ind i det der forløb. 
Og tidligere har vi jo bygget efter at sige, […] ambulatoriet det var ét sted, 
sengeafdelingen var et andet sted og sådan noget, […] der bliver nogle blødere 
overgange.” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 482–488). 
Grundlæggende erklærer alle ledende overlæger sig enige i, at grundtanken i FAME kan have en 
positiv effekt på hospitalets mulighed for at behandle akutte patienter. Hospitalet kan i mange 
henseender få gavn af et hurtigere patientforløb, der vil komme patienten til gode:  
”At blive set hurtigere af en kvalificeret læge det […] synes jeg […] er en fordel for 
hospitalet, at man måske kan sende nogen hurtigere hjem og ikke få dem ind i et 
indlæggelsesforløb, fordi at der kommer den der sortering i FAME og siger: ”Det er 
fint nu har jeg set dig. Det her får vi arrangeret. Der kommer en sygeplejerske ud og 
kigger til dig om to timer, nu sender vi dig hjem […], så du kan være tryg ved at være 
hjemme.” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 883–887). 
Ved at patienten tilses af et team af specialister, frem for et hold af unge læger under uddannelse, vil 
kvaliteten af udredningen forøges og vil resultere i en hurtigere og bedre behandling af den akutte 
patient. Denne holdning deler hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, der pointerer, at målet med at 
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implementere FAME er, at behandle patienten så hurtigt som muligt, med så høj kvalitet som 
muligt: 
”[…] noget af, det der sker i øjeblikket, som er fantastisk spændende, det er det med 
de fælles akutte modtagelser. Det er ved Gud noget af det, der har stået som den 
største problemstilling, når det drejer om kvalitet.” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, 
Bilag 1, Linje 426-427). 
Tilpasning i forhold til efterspørgsel 
Især hastigheden er et centralt element i FAME. J. A. Dalgaard ser implementeringen af FAME, 
som en måde at fokusere på patienternes behov og refererer i denne sammenhæng til, at det har 
været en af styrkerne ved privathospitaler igennem længere tid: 
”[..] baggrunden for, at privathospitalstanken overhovedet kunne få noget liv. Det var 
tempo – det var sgu ikke kvalitet! Altså, det er de samme folk, der står her som på 
privathospitaler. De opererer da ikke bedre af at stå på privathospitalet, end når de 
står hos os, ikke? Men det er jo tempoet – det er jo servicen. Det var indstillingen til, 
at patientens behov og tid også betyder noget. Den har vi jo ligesom altså sagt: ”Du 
kommer ind, når det passer os og det sker i det tempo, der passer os.” ”Læg dig ned 
og hold din kæft og vær’ glad for at du overhovedet har fået lov til at komme på 
sygehuset!” Den er vi også inde at bearbejde på nu.” (Hospitalsdirektør J. A. 
Dalgaard, Bilag 1, Linje 512–518). 
I forlængelse af dette nævner J. A. Dalgaard, at RV løbende skal forholde sig adaptivt, i forhold til 
den verden, de er en del af. Med dette mener han også, at patienternes holdning til, hvad der sker 
rundt omkring dem er med til, at skabe det behov som RV skal opfylde. Her kan FAME betragtes 
som et af redskaberne: 
”Der er da hele tiden en indre revolution på, at behandlingsmetoderne ændrer sig og 
befolkningens holdning til hvad, der skal ske, ændrer sig. Og så det skal vi jo også 
organisere os efter, bygningsmæssigt og organisationsmæssigt” (Hospitalsdirektør J. 
A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 506–508). 
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Manglende information og involvering 
Selvom FAME synes at have mange fordele, er forandringen ikke entydig positiv. Generelt kan man 
sige, at FAME har haft en noget underlig gang på RV (Bilag 2, Linje 673). Dette skyldes som 
udgangspunkt at det endnu ikke er fuldstændig implementeret og kun befinder sig på forsøgsstadiet, 
hvilket gør, at det ikke er alle afdelinger og medarbejdere, som endnu er involveret. I denne 
sammenhæng fremkommer det i vores interview med de ledende overlæger, at de ikke føler sig 
fuldt informerede om omfanget af de forandringer, som FAME vil medføre for hver deres afdeling.  
Den ene af de ledende overlæger giver udtryk for, at dennes afdeling gerne har villet diskutere deres 
rolle i FAME. Samtidig giver han dog også udtryk for, at de svar han har fået blot har været, at de 
nok skal blive involveret i FAME så snart det er fuldt implementeret: 
”Vi har aldrig fået diskuteret FAME […] og […] vi har bedt om at få lov til det, men 
altså fået at vide, at vi er med i den endelige udgave eller rettere at vi skal diskutere 
vores placering i den endelige udgave. Sådan en undergruppe som børnene, det er 
noget, man diskuterer på landsplan, hvilken plads vi har. Der er ikke truffet nogen 
endelig aftale om børns placering.”  (Ledende overlæge C, Bilag 2, Linje 732–735). 
I forbindelse med dette pointerer ledende overlæge A, at der er afdelinger, som ikke kender deres 
plads i FAME og derfor føler sig holdt udenfor: 
”[…] jeg ved bare fra nogle af afdelingerne, at de har følt sig holdt udenfor. Men jeg 
har det selv sådan, jamen øh, hvor stor en del skal vi være af FAME? Det har jeg 
sådan set ikke rigtig nogen fornemmelse af.” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 
741–746). 
Hvad angår involvering, begrænser dette sig også til, at blive taget med på råd i nogle få tilfælde. I 
denne forbindelse siger ledende overlæge A følgende: 
” […] man valgte at en afdeling skulle starte det op, hvor så en anden afdeling skulle 
hægtes lidt på, og så var det ligesom et lukket rum. Så har vi godt nok været inviteret 
til nogle kortvarige møder […] Det er sådan nogle spotpunkter, hvis jeg lige bliver 
involveret i, men jeg tror ikke, der er nogen af os, der føler, at vi er budt med ind i 
kredsen.” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 675-679). 
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Samtidig mener den ledende overlæge dog også, at det er svært at kritisere hospitalsledelsen for 
ikke at have involveret alle i FAME: 
” […] man kan vel ikke kritisere hospitalsledelsen for det fordi, jeg tror bare, at det 
har været deres mulighed for at få det startet op, og jeg tror slet ikke alt i alt, så er det 
nok bedre at få begyndt på det og få noget sat i gang og få nogle erfaringer, og så kan 
man involvere de afdelinger hen af vejen, der har brug for at være en del af FAME. 
(Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 741–746). 
I forbindelse med dette er det værd at bemærke, at det ikke umiddelbart er alle specialer, der vil 
blive en fast bestanddel af FAME. Dette afhænger, som førnævnt, af, hvad der er brug for af faglige 
kompetencer i den akutte modtagelse. Det er hovedsageligt de faste specialer, såsom medicin, 
kirurgi og ortopædkirurgi, som vil have sin faste gang på afdelingen, mens andre specialer kan 
tilkaldes om nødvendigt (Bilag 2, Linje 753–758). Et andet scenarie kan dog være, at 
specialelægerne tilknyttet en given afdeling, søger mod FAME- afdelingen når de ikke er 
beskæftiget med opgaver på deres respektive afdelinger. Det fremgår af interviewet, at en af 
forhåbningerne til speciallægerne er, at de selv vil tage initiativ til at blive en involveret del af 
FAME afdelingen. Den ene ledende overlæge håber på at det ”[…] er det sted hvor speciallægerne 
søger ned at være, for der er det spændende. Så på den led bliver du automatisk en del af det. Det 
synes jeg, man skal have meget fokus på og skabe det miljø i FAME.” (Ledende overlæge A, Bilag 
2, Linje 777-778). 
Opgaver før ressourcer 
Under interviewet med de ledende overlæger blev vi gjort opmærksom på, at der synes at være en 
tendens til, at beslutninger bliver truffet og forandringer skal foretages, før de enkelte hospitaler har 
ressourcer til at gennemføre dem. Ledende overlæge B kritiserer, at der ikke er allokeret ressourcer 
til RV før implementeringen af FAME skal ske. Ligeledes mener hun, at dette er et tilbagevendende 
grundvilkår som medarbejderne på RV bliver nødt til at arbejde under: 
”Det er jo et altid tilbagevendende vilkår, at vi får opgaven, før vi får mulighederne. 
Altså, vi skal lave FAME, før vi får huset at putte det ind i. […] Samtidig med at 
udbuddet bliver sat i gang, bliver varen forlangt. Og det er – altså det er den faste 
model. […] Nogen tænker tanken, så vil de have opgaven, selvom de først lige har 
sluppet slanterne eller dårligt har det endnu. Og det er selvfølgelig også derfor, fordi 
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– der er hele tiden det der pres på – løs opgaven før rammerne, mulighederne, 
ressourcerne eksisterer. Og det er vel også lidt det, der har medindflydelse på 
FAME’s lidt tunge gang.” (Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 707–715). 
 
Kulturelle forandringer ved indførslen af FAME 
Som det fremgår af vores interview med både hospitalsdirektør J. A. Dalgaard samt de ledende 
overlæger, er organisationskulturen på RV et område, som kan blive meget påvirket af indførslen af 
FAME. 
Dette skyldes at FAME, som førnævnt, vil komme til at ændre nogle af de processer og indlejrede 
strukturer, som er med til at definere organisationen RV kulturelt. Det vi har analyseret os frem til i 
interviewene er hovedsageligt følgevirkninger af FAME på to kulturelle områder, nemlig 
anciennitetskulturen og det tværfaglige samarbejde mellem de medicinske specialer. 
Ændring i arbejdsgange og anciennitetskultur 
Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard lægger meget vægt på, at der med FAME vil ske et klart skift i 
måden at bemande akutmodtagelsen af patienter på. Med dette menes et skift fra tidligere, at have 
unge lægestuderende i vagt på akutafdelingen til, at have en fuld bemandet akutmodtagelse med 
specialiserede læger, der hver især, men i samarbejde, kan sige noget om den enkelte patients 
tilstand ud fra en fagspecifik vurdering: 
”Det har været at yngste mand, gerne student, der skulle passe skadestuen og tage 
imod de dårlige patienter, som vi ikke rigtig vidste, hvad vi skulle behandle for. Det 
var jo klassikeren at det var læringen og det skulle man lære noget af og så bare ud i 
front. For de gamle de gad sgu’ heller ikke at stå og rode der om natten. Men det har 
jo været dårlig kvalitet, ikke? Og det har vi jo kunnet sidde og se – også herfra – 
sådan en skide djøf’er som mig, det kan jo ikke passe, det skal være sådan! Det skulle 
det! Der har vi været oppe mod en kultur, som har været hård. Der sker noget nu!” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 429–434). 
Det har, som det fremgår af sidste del af citatet, ikke været en let proces at få folk overbevist om de 
gode sider af FAME. Fra starten af var der en del af lægerne, som følte sig trådt over tæerne i og 
med, at man fra hospitalsledelsens side, ud fra en sundhedsvidenskabelig betragtning, ikke kunne 
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dokumentere FAME’s effekt. Denne holdning mener J. A. Dalgaard dog er blevet slået til jorden af 
en mere positiv tilgang, der fokuserer på de gode perspektiver i at opstarte FAME:  
” […] der var så meget klang i huset på at folk sagde: ”Den er i orden!” For over 
hele landet siger de, der er sgu noget om det. Der skal ske noget nu! Tiden er moden, 
og der er speciallæger nok til det. Og så får du også den koncentration på, at der 
bliver færre akutte modtagere som gør, at vi har tilstrækkelige mange læger til, at de 
ikke skal står der hver nat.” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 476–
479). 
Han mener dog stadig, at det kræver noget af en omvæltning, at få implementeret FAME. Den 
genstridige anciennitetskultur gør sit til, at de ældre speciallæger ikke umiddelbart har noget ønske 
om, at få lagt deres arbejdsdag om: 
”Jamen det var da fuldstændig grotesk! ”Det er også de djøf’ere. […] At komme med 
sådan noget om, at de gamle gråhårede skal stå om natten og kigge på patienter – hør 
nu her!”” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 474–476). 
Som det fremgår af citatet ovenfor, synes der at være en tendens til, at de gamle fagspecialiserede 
læger ikke ønsker alle de forandringer som FAME medfører. Dette synes også at være holdningen 
fra de ledende overlægers side, som påpeger, at de ældre specialiserede læger på RV skal være til 
stede på hospitalet i faste perioder, noget de ellers ikke har været vant til: 
”Det er etableringen af det og fornemmelsen af ældre kollegaer […], at de nu skal til 
at gå i tilstedeværelsesvagt – at de skal være på hospitalet. Det tror jeg, gør noget ved 
nogen og det er jo de specialer, der ikke i den grad har været vant til det. Jeg tror, de 
føler, at det er – at det er en indskrænkelse af deres frihed i den grad og det er også 
det, der vækker vild protest.” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 848–851). 
Igen er modstand mod forandringer afhængig af hvilke personer, man taler med. Den ene af de 
ledende overlæger påpeger eksempelvis, at nogle af de fagspecialiserede læger i dennes afdeling, 
ikke umiddelbart har noget imod de nye arbejdsgange. Følgende citat illustrerer denne pointe: 
”Vi har snakket om det i to år hos os. Så det er klart, at der er nogen af de gamle over 
hos os, der synes, det er et stort problem, men hovedparten synes i og for sig, at det er 
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ok, hvis de bare sikrer sig, at forvagten om jeg så må sige, også er der.” (Ledende 
overlæge C, Bilag 2, Linje 855–857). 
 
Delkonklusion 
Som vi har erfaret i analysen har indførslen af FAME haft forskellige følgevirkninger. 
Følgevirkningerne spreder sig over flere dele af organisationen RV og påvirker derfor både den 
synlige organisation, struktur, processer og kultur. 
Vi har erfaret at den største følgevirkning af FAME må anses for at være reorienteringen i forhold 
til de ændrede patientforløb, som vil betyde en hurtigere og mere kvalificeret udredning samt en 
hurtigere hjemsendelse af akutte patienter. Af utilsigtede følgevirkninger kan nævnes, at fag- og 
anciennitetskulturen har og vil, skabe en vis modstand, da det ikke er alle ældre speciallæger, der 
ser positivt på udsigten til, at skulle have ændrede arbejdsgange.  
Det ændrede patientforløb medfører et øget fokus på kundebehov og går dermed imod 
hospitalsvæsnets traditionelle tankegang, hvor man først tænkte på hospitalet og dernæst på 
patienten. Af denne grund kan man ikke entydigt placere patientbehov på niveau to i modellen 
”Forandringens dybde”, men må ligeledes indplacere det på niveau tre, hvor følgevirkningen ikke 
kun har betydning for, hvordan opgaver bliver løst, men ligeledes har betydning for kultur og 
værdier for medarbejderne på RV. 
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Følgevirkninger af regionsdannelsen  
I følgende afsnit vil vi undersøge, hvilke følgevirkninger regionsdannelsen har medført for RV.  
Dybden af forandringen regionsdannelsen 
I figuren nedenfor har vi i henhold til afsnittet om ”typer af forandring” søgt at indplacere 
følgevirkningerne af regionsdannelsen, som vi er kommet frem til under vores interviews.  
 
 
Model 5. Forandringens dybde, regionsdannelsen 
Fagligt samarbejde 
I forbindelse med regionsdannelsen er et af målene at øge samarbejdet mellem hospitalerne i 
Region Midt. Dette samarbejde er et tvunget samarbejde mellem hospitaler og afdelinger, der skal 
fordre en større forståelse for hinandens arbejde. Desuden lægges der op til, at der udveksles viden 
og erfaring mellem de tilsvarende afdelinger i regionen. Dette gøres for at højne kvaliteten af 
patientforløb. Samarbejdet bliver dog modtaget meget forskelligt. Blandt de ledende overlæger er 
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der delte meninger. Nogle af de ledende overlæger ser samarbejdet som værende en fordel, mens 
andre opfatter det som en ulempe man godt kunne være foruden. I citatet herunder gives der positiv 
tilkendegivelse i forhold til det tvungne samarbejde:       
”A: Hvis vi skal se på fordele, så synes jeg, at det er en fordel, at vi nu bliver tvunget 
til med de andre tilsvarende afdelinger at arbejde på tværs i regionen med en større 
tværsammenhæng. Det kan jeg synes, er en fordel, for vi har et godt samarbejde i 
anæstesiafdelingerne i regionen. Så på den led, synes jeg, at det er en fordel. Er der 
andre fordele? 
C: Jamen, vores samarbejde er også blevet forbedret ved det her, det er der ingen 
tvivl om. Vi snakker mere sammen og kan bedre forstå hinanden, det er nok det 
samme, du siger.” (Ledende overlæge A & C, Bilag 2, Linje 530-535). 
I den anden lejr bliver samarbejdet set som utilfredsstillende, da det kan være svært at få skabt 
enighed, da gruppen man skal samarbejde med er blevet større. Denne forøgelse af gruppen kan 
betyde, at det er svært at opnå konsensus. Dette kan medvirke til at den potentielle indflydelse de 
kunne benytte sig af forspildes og beslutningerne derfor træffes på et andet niveau: 
”Jeg synes ikke, om man nødvendigvis kan sige, det er blevet bedre.  Vi har fået en 
meget større kreds at diskutere med, og er sgu ikke altid enige med dem om, hvad der 
foregår. […] Jeg synes da også, at vi har fået flere at blive uvenner med, egentlig.  Vi 
kendte dem jo godt i forvejen, nu ser vi dem hver tredje måned til flere timers møde, 
og det har vi jo ikke gjort før. Og så skal vi prøve at få noget konsensus ud af det. Det 
får vi nu heller ikke altid. Så må vi aflevere sådan et delt svar til det øvre lag, som så 
slår det sammen til det, de gerne vil have. Det har ikke været særligt tilfredsstillende, 
vil jeg sige.” (Ledende overlæge D, Bilag 2, Linje 536-541). 
Fagligt samarbejde eller det tvungne samarbejde er et tydeligt og håndgribeligt eksempel på en 
omlægning af arbejdsgange som regionsdannelsen medfører.  
RV’s placering i regionen 
Som et resultat af regionsdannelsen er RV gået fra at være en del af Viborg amt til at blive en del af 
det større samarbejde, Region Midt. Dette har medført en ændring af RV’s rolle og position. Fra at 
være tættere på beslutningerne, er der nu længere op til beslutningstagerne. Man kan med andre ord 
sige, at RV i den større sammenhæng bliver mindre end tidligere: 
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”Jeg synes godt, vi kan mærke det, Jens Anton han snakker om, altså han sidder 
længere væk fra magtens centrum, end han gjorde tidligere. At det var lettere at få 
noget igennem via hospitalsledelsen. Nu sker der en hel masse bagefter, for man kan 
godt fremlægge det for hospitalsledelsen og så er der langt til før der sker noget, eller 
om der overhovedet sker noget.  
[…] 
”Så der er blevet lidt mere mellemleder over Jens Anton [Alle ledende overlæger 
griner].”  (Ledende overlæge C, Bilag 2, Linje 634-637 & 641). 
Denne nye position betyder, at tidligere funktioner nu kan blive uddelt til andre hospitaler indenfor 
regionen i og med, at man fra regionens side finder andre hospitaler dygtigere på et område, eller 
RV ikke, efter regionens mening, er stor nok til at varetage en funktion. Dette kommer også til 
udtryk i den ledende overlæge C’s udtalelse her nedenfor:            
”Specielt når man skal fordele nogen funktioner, hvor man synes der er nogle ting, vi 
ikke må gøre længere, fordi vi ikke er dygtige nok eller store nok, ikke? Det kan man 
godt støde sig lidt på.” (Ledende overlæge C, Bilag 2, Linje 374-375). 
Fra “bottom up” til “top down” 
Sammen med regionsdannelsen er det ikke kun RV’s position, der er blevet rykket. Også 
beslutningsgangene har ændret sig. Ifølge de ledende overlæger har de fagprofessionelle også fået 
mindre indflydelse. Grunden til dette er, at den tidligere beslutningsgang, ”bottom up”, som 
kendetegnede RV, er ved at blive erstattet af en mere tung og topstyret beslutningsgang, som 
stammer fra det gamle Århus amt. Grunden til denne udvikling er, at Århus er mere ressourcestærk 
og dermed har en mere dominerede position blandt hospitalerne i regionen:  
”Men det er faktisk et af de punkter hvor… hvor den der amts/region virkelig har 
betydet helt uhyrligt meget og har været lidt tung at danse med herfra, fordi som I kan 
høre, så er der den opgave – og mange med den - som i virkeligheden i det gamle 
Viborg Amt blev løst bottom up. At hvor opgaven blev lagt ud, og der i hvert fald var 
et tydeligt fagligt præg fra dem, der fik chancen for at blande sig i det. Hvor den 
region vi ligger under nu er meget Århus amt styret, som altid har været topstyret.” 
(Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 309-313).  
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Ændringen fra ”bottom up” til ”top down” mener de ledende overlæger samtidig kan have 
indflydelse på hvorledes en given implementering skal forløbe. Efter deres mening er det meget 
mere besværligt at implementere nye tiltag i en ”top down” organisation end i en ”bottom up”:             
”[…] Det betyder enormt meget for hvordan man kan få ting implementeret, fordi 
bottom up kan godt fungere elendigt, men der er implementeringen nem. Hvor top 
down det er lige meget, om det fungerer eller ej, der vil implementeringen altid være 
besværlig. Og endda da mere, når det fungerer dårligt, og det kan det jo nemt komme 
til, når man ikke har spurgt de mennesker, der har forstand på det.” (Ledende 
overlæge B, Bilag 2, Linje 345-349). 
Kommunikationskanaler 
Ud over et skift i beslutningsgangene på RV, har hospitalets nye position også resulteret i en 
ændring af kommunikationskanalerne i regionsregi. Kommunikationskanalerne er blevet længere, 
og undervejs bliver informationen omskrevet til et sprog, der kan forstås af det lag i 
kommunikationskanalen, informationen skal videre til. De ledende overlæger giver udtryk for, at 
denne måde at viderebringe information langt på, langt fra er optimal. Ydermere kan det tage lang 
tid for informationen at blive kanaliseret rundt i systemet. I nogle tilfælde skal lægerne komme med 
deres kvalificerede svar på et spørgsmål fra fx politisk niveau, men pga. kommunikationskanalernes 
forløb er der meget kort frist til at svare på spørgsmålet. Dette finder lægerne meget 
utilfredsstillende. Et eksempel på en sådan kommunikationskanal fremgår af citatet nedenfor:           
”Ulla Fasting har lige spurgt, Ulla Fasting er Radikalt regionsrådmand, hun har lige 
spurgt Bent Hansen og Leif Vestergaard Petersen, altså regionsrådsformanden og 
sundhedsdirektøren, om hvordan det går med FAME. Så vil der ske det, at staten 
sætter sig ned og rykker sig i håret, så formulerer staben oppe i regionen, så 
formulerer deres AC medarbejdere i samarbejde med nogle kontorchefer deroppe 
nogle spørgsmål, som vil blive sendt til vores hospitalsledelse. Så vil vores 
hospitalsledelse bede sin stab reformulere det i et sprog, så vi kan forstå det og så 
sende det ud til os til udtagelse, og så vil vi bruge timer af vores liv på at svare på 
dette. Så vil det gå retur fra os til AC medarbejderen herovre i administrationen, til 
sammenskrivning ved dem, til godkendelse hos hospitalsledelsen. Fra 
hospitalsledelsen til den førnævnte kontorchef, som uddeler det til en AC 
medarbejder, som vil skrive det om efter forståelse og velbefindende. Bagefter skal det 
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godkendes af staben og så først så får Ulla Fasting et svar. 
[…] 
”Mange mener, at det kunne være meget nemmere hvis Ulla Fasting kunne få et møde 
med os.” (Ledende B, Bilag 2, Linje 515-524 & 526). 
Som det fremgår af citatet, bliver der brugt mange ressourcer i form af tid og personale i stedet for, 
at få afklaret spørgsmålet ansigt til ansigt uden alle de mange lag til at omskrive og viderebringe 
informationen. Der bliver også ytret, at informationen i hovedtræk ofte kommer frem, men at 
budskabet ikke altid kommer frem i sin rette form som den var tænkt.   
”Altså, på en god dag er hovedtrækkene jo det, vi mente. Ej, jeg synes faktisk godt, at 
man kan genkende ordene nogle gange, men jo ikke dem alle, så er det sådan copy – 
paste og så behøver det jo ikke at være pastet sammen som det lige var tænkt.” 
(Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 516-518). 
Lange sagsgange  
I forbindelse med kommunikationskanalerne, RV’s nye position og rolle, har de ledende overlæger 
erfaret, at også sagsgangene er blevet længere efter regionsdannelsen. Det har betydet, at der er 
længere op til dem, der bestemmer på regionsplan. Førhen, under amtet, var der meget større og 
hyppigere kontakt til dem, der bestemte:      
”Der er i hvert fald kommet længere sagsgang, end der var tidligere, og det har vi 
måske studset lidt over, hvordan det kan tage så lang tid. Der er tydeligvis kommet 
længere op til dem, der bestemmer noget, sådan har vi det nok alle sammen. […] Leif 
Vestergaard [Sundhedsdirektør i Region Midt], han er ret langt væk, hvor vi tidligere, 
dem i amtet, dem der sad oppe på de der poster, de var i hvert fald nede og se os 
engang imellem, hvor vi hilste på dem på gaden og sådan.” (Ledende overlæge C, 
Bilag 2, Linje 502-506). 
Som et led i regionsdannelsen er der kommet flere AC medarbejdere ind i regionen. Der er både AC 
medarbejdere på RV og i Regionen Midt. De ledende overlæger er meget enige om, at AC 
medarbejderne på RV ikke hindrer kommunikationen, og at der er tale om et fornuftigt samarbejde 
mellem dem og de ledende overlæger. Anderledes betragter de ledende overlæger AC 
medarbejderne i regionen. De bliver beskrevet som en stadigt voksende gruppe, der kommer til at 
fungere som filter mellem de ledende overlæger og fx Regionsrådet:     
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”Nu går enhver tanke jo igennem mindst 27 AC medarbejdere, og det er nok den 
personalegruppe, der vokser mest i regionen, og man skal ikke være blind for, det er 
den samme pengekasse det går af, hver gang der bliver ansat to AC medarbejdere, så 
ryger der en lægeløn eller to sygeplejerskelønninger eller hvordan det nu er, 
[…](Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 394-398).  
Som det fremgår af citatet, udtaler ledende overlæge B, at lønningerne til sygeplejersker, læger og 
AC medarbejdere bliver taget fra samme pengekasse. B mener derfor, at man kommer til at miste 
penge og dermed ressourcer til kerneydelsen; at behandle patienter.  
AC medarbejderne i regionen bliver af de ledende overlæger, omtalt som værende et filter, både i 
forbindelse med sagsgangene, men også i forbindelse med kommunikationskanalerne. Grunden til 
denne betegnelse er, at beskrivelser og beretninger fra de ledende overlæger nu skal gå gennem AC 
medarbejderne, der skal bearbejde det og sende det videre i systemet. Tidligere gik beskrivelser og 
beretninger mere direkte til beslutningstageren og blev ikke bearbejdet i samme grad som nu. 
Omkring dette udtaler ledende overlæge A:   
”Jeg tror også, at det gør, at det lag af AC medarbejdere, der sidder deroppe, det 
fornemmer vi som et filter på en eller anden måde fordi, det er der alle vores 
beskrivelser og beretninger går ind, hvor de måske tidligere gik meget mere direkte til 
vores sundhedsdirektør, så sidder de deroppe og bliver bearbejdet og nogle gange kan 
jeg være bange for hvad, er det så, der går videre og hvordan ser det ud. Jeg kan godt 
være lidt bange for, om det fungerer som et filter også fordi jeg har oplevet sager, vi 
har sendt ind, som vi aldrig hørte noget respons fra, og som ligger et eller andet sted 
deroppe i noget mudder deroppe og så tænker man, hvad sker der egentlig indtil, man 
behøver at efterlyser hvad sker der i den her sag. Nå den skal lige igennem et eller 
andet sted eller er den blevet væk eller..ahh” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 
401-408). 
I forbindelse med de længere kommunikationskanaler, sagsgange og den øgede mængde af AC 
medarbejdere, udtaler ledende overlæge D:  
”[… ] Jeg føler også, at der ligger et filter - et lag uden for huset op til beslutningen 
og der føler jeg, at jeg bliver lidt marginaliseret i systemet. Også fordi, vi er blevet et 
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meget mindre sygehus, end vi var før relativt” (Ledende overlæge D, Bilag 2, Linje 
417-420). 
Identitet og kulturændring  
I forbindelse med regionsdannelsen prøver Region Midt, efter hospitalsdirektør J. A. Dalgaards 
mening, at skabe en identitet, der skal være gældende for hele regionen. Dette mener han ikke, er en 
nem opgave: 
”De fleste sygehuse er langt over 100 år gamle. De har deres kultur, de har deres 
selvstændighed, de er et begreb i sig selv og de er jo store nok til at være en 
selvstændig organisation. De skal lige pludselig mases ind i en kasse, der hedder 
Region Midt. Det går sgu’ ikke stille af.  Fordi det.. det er ikke en kultur, der er sådan 
født. Den startede på et stykke papir, ikke? Og så kommer der sådan nogle designere 
og andre smarte mennesker ind og skal designe en virksomhedskultur.” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 565-570). 
 
Hospitalsdirektør J. A. Dalgaards mener, at der ikke er én fælles kultur i Region Midt.  Derimod 
består fællesskabet Region Midt af hospitaler med hver deres kultur. Ifølge hospitalsdirektøren 
fremstår Region Midt som en fragmenteret, heterogen størrelse (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, 
Bilag 1, Linje 580).     
Til vores spørgsmål ”[…] Hvad så med kulturen? Har I følt, at den er blevet påvirket i forhold til 
regionsdannelsen, kulturen her på hospitalet?” svarede de ledende overlæger, at de følte, at deres 
kultur var blevet styrket internt på hospitalet som en reaktion på regionsdannelsen. Men de gav også 
udtryk for, at de fornemmede en anden og mere topstyret kultur i regionen:        
”D: Det er jo på jura feltet. Jeg har ikke følt noget kulturchok i det her. 
A: Tværtimod synes jeg, hvis man ser på os som ledere i vores eget forum, at det i 
grunden er blevet stærkere, er det ikke det?  
B: Der har heller aldrig været noget så befordrende som fælles fjende. 
[…] 
A: […] Men jeg fornemmer en anden kultur, det er der ingen tvivl om, at det er meget 
mere topstyret.(Ledende overlæge A, B & D, Bilag 2, Linje 618-621 & 623-624).  
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Delkonklusion 
Ud fra vores interviews med de ledende overlæger og hospitalsdirektøren har vi erfaret, at 
følgevirkningerne af regionsdannelsen, hovedsageligt har medført ændringer af de strukturer og 
processer, der danner rammen for opgaveløsningen på RV.  
Regionsdannelsen kan betragtes som en genskabelse af organisationen, hvilket betyder ændrede 
branchevilkår for RV, der nu må se sig selv i en ny forretningsmæssig sammenhæng. De nye 
omstændigheder gør sig tydeligst gældende for hospitalsledelsen, der på grund af de mange lag i 
regionen, er blevet flyttet længere væk fra beslutningstagerne. 
Yderligere har vi også erfaret følgevirkninger, der har berørt RV’s kultur. Eksempelvis er den 
interne organisationskultur blevet skærpet. 
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Ledelse og forandringer 
- Fra papir til praksis  
Følgende afsnit belyser, hvorledes en forandring på RV føres fra papir til praksis. At gennemføre 
forandringer kræver for det første, ledelse. For det andet kræver det, at ledelsen formår at 
kommunikere videre til de rette nøglepersoner, som kan tage forandringen af papiret og føre den ud 
i praksis. Det er vigtigt her at slå fast, at dette afsnit blot belyser hvordan hhv. hospitalsledelsen og 
afdelingsledelsen i store træk håndterer forandringer ud fra hvad, vi har fået indsigt i via vores 
empiri. 
Afsnittet starter med at belyse hvilke vilkår, RV arbejder under, når det kommer til forandringer. 
Dernæst følger hhv. hospitalsledelsens rolle og afdelingsledelsens rolle i forbindelse med 
forandringer.  
Forandring er vilkårene 
Vi har valgt i denne undersøgelse at fokusere på et mindre udsnit af forandringer, som RV har været 
igennem eller står midt i nu. Disse er blot et lille udsnit af de mange forandringer, RV løbende 
gennemgår. Når man er en del af så stort et system som RV er, er forandringer ikke noget, man kun 
foretager sig med års mellemrum: 
”Alting forandres hver dag stort set. Det er ikke nogen ting, der fungerer som de 
gjorde sidste år – overhovedet, stort set – positivt ment ” (Ledende overlæge D, Bilag 
2, Linje 7-8).  
Forandringer, der i højere eller mindre grad griber ind i RV’s organisatoriske struktur og 
arbejdsprocesser, er hverdag for hospitalet og et vilkår, de ansatte ved, de må arbejde under. For 
nogen er det endda det element, der gør arbejdet spændende. Da vi i vores interview spurgte ind til, 
hvad de ledende overlæger tænkte, når de hørte ordet forandringer, svarede én bl.a. dette:    
”Jeg tænker nu igen, hi-hi, som det første og bagefter, så kommer jeg hurtigt til at 
tænke på jamen, det er et.. det er faktisk et vilkår, vi har. Og på den anden side som 
det tredje, det er, at det er faktisk også det der gør, at det er sjovt. At der hele tiden 
sker noget nyt. Det holder os i gang […]” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 3-5). 
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Dog påpeger én af de ledende overlæger, at selvom sundhedsvæsenet er forandringernes verden, 
skal man nu heller ikke fortabe sig i frustrationer omkring evige forandringer og mangel på 
stabilitet:  
”[…] – men vi er også lidt i en situation, hvor vi engang imellem står og hopper 
hysterisk på stedet og siger: ”alting forandrer sig, alting forandrer sig” og glemmer 
de ting, der ikke gør – som er hovedparten.” (Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 
918-920). 
I citatet påpeges det, at sundhedsvæsenet måske har en tendens til at sætte for meget fokus på 
forandringer og nye tiltag, så det overskygges, at meget trods alt er, som det plejer at være. Grunden 
til denne fokusering er, at de forandringer, der gennemføres, ofte har følgevirkninger, der stikker 
meget dybt i organisationen. Et eksempel på så stor en forandring er, at accelerere patientforløbene 
og i højere grad anvende patienthotellet til ophold efter operationer. Den har for en enkelt 
medarbejdergruppe så dybe følgevirkninger, at hele deres arbejdsgrundlag elimineres og de må 
derfor ændre deres holdning til deres fag, acceptere en ny kultur og ændre deres adfærd. 
Forandringen berører stort set alle elementer i nederste niveau af modellen ”Forandringens dybde”:  
”For alt det, der ligesom er god latin, det er lige pludselig ikke god latin mere. Da vi 
lavede det her koncept, den største modstand den kom fra sygeplejerskerne på 
ortopædkirurgisk afdeling. De er jo vant til at have haft de her patienter som skulle 
passes på og hygiejne og sengetræning og jeg ved ikke hvad, og det har de jo dyrket til 
perfektionisme. Og så lige pludselig kommer vi og siger: ”Det gør vi ikke mere”.” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 501-505). 
Politiske påvirkninger 
Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard er opmærksom på hvordan RV som organisation bevæger sig, hvor 
den bevæger sig hen og ikke mindst hvorfor, den bevæger sig. RV tvinges, som enhver anden 
virksomhed, til at skifte kurs i takt med efterspørgslen fra ”kunderne” og ”tidens trend”. Derudover 
er ydre påvirkninger såsom politiske beslutninger også medvirkende til, at organisationen konstant 
må bevæge sig for at tilpasse sig:  
”Og når man snakker om organisationsteori, så er vi enten i gang med at centralisere 
eller også så er vi i gang med at decentralisere. Og den svinger og det tager ca. 7 år, 
så er vi ude i det ene hjørne og så begynder vi at køre modsat og så går der 7 år igen, 
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og så svinger den baglæns. Vi er ude at røre ved, at nu kan vi ikke decentralisere 
mere. Så.. så vi skal til at centralisere – også internt i organisationen for at få de 
sammenhængende patientforløb.”  
[…] 
”Vi er i en dynamisk verden og resultatet det vil så være, at enten så stivner du […]Så 
går udviklingen i stå. Eller også så bevæger du dig med udviklingen.” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 408-412 & 720-722).    
Det er krævende som organisation at være en del af så omfattende et system som regionen og det 
danske sundhedsvæsen er. RV er som organisation ikke altid herre over egen strategi og kan kun på 
få punkter selv bestemme, hvor den bevæger sig hen. Opgaverne kommer fra højere niveau og det 
er hospitalets opgave at føre dem ud i livet. I forbindelse med sammenlægningen af Skive sygehus 
og RV påpeger hospitalsdirektøren denne arbejdsdeling:  
”[…] men den der politiske forklaring den har vi ikke været så stor en del af […] hvor 
man vil udvikle det må politikerne tage sig af […] hvorfor man gør det her. Vi har 
holdt os til den udførende rolle, den arbejdsdel har vi prøvet at arbejde på”. 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 232-235).  
Det er ikke altid, at de politiske ideer fuldføres. Fordi de på papiret ser godt ud, er det ikke altid 
ensbetydende med, at de rent praktisk kan gennemføres. Hospitalerne må i disse tilfælde træde i 
karakter og overbevise politikerne om, at de må trække ideen tilbage eller genoverveje den. Et 
eksempel på dette er den meget omdiskuterede Danske Kvalitetsmodel som i korte træk går ud på 
kvalitetssikring og udvikling. Den administrative byrde steg til højder, som ikke var acceptable for, 
hvad læger og plejepersonale skulle bruge ressourcer på:   
”For fanden, folk de er ansatte som klinikere og ikke som bogholdere, havde jeg nær 
sagt. […] det er også derfor, Den Danske Kvalitetsmodel fik jo sådan lige et lille los i 
røven ud til siden, fordi det var for voldsomt. Det var for ambitiøst, ikke? Og det var 
klogt at lytte til det.” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 726-729).  
Hospitalsdirektøren giver udtryk for, at politikerne nogle gange er for langt væk fra tankegangen 
om, hvad der er et hospitalets vision og mission. Han værner om, at organisationen ikke bliver for 
bureaukratisk og holder fokus på det væsentligste:  
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”Og der er mange, der diskuterer Den Danske Kvalitetsmodel og akkreditering og 
sådan noget, altså jeg siger: Hold da kæft et gangbureaukrati. Det væsentligst er 
sådan set, at du forholder dig til en god kvalitet. At du skal kunne se dine patienter og 
dit personale i øjnene og sige, du vil godt være det bekendt, det vi laver.” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 713-716). 
På trods af placeringen som sidste led i et stort politisk system er det ikke ensbetydende med, at RV 
bare bliver politisk overfuset. Samarbejdet går begge veje. At kunne manøvrere i dette system er 
endnu et vilkår, RV må leve under.   
Ledelse af forandringer 
 - alliance, kommunikation og håndtering 
At kunne viderelevere ideen fra papiret, så den føres ud i organisationen som en reel forandring, 
kræver indsatser på mange områder. I følgende afsnit præsenteres nogle af disse områder.  
Hospitalsledelsens rolle i forbindelse med forandringer  
At foretage forandringer kræver, at ledelsen får medarbejderne med i processen og får allieret sig 
med nogen, der kan fungere som nøglespillere. På RV vil nøglespillerne ofte være afdelingsledelsen 
og nogen AC medarbejdere fra sundhedsstaben. Sammen skal de føre forandringen ud i praksis. 
Koblingen mellem det strategiske niveau og det operationelle er vigtig, for at forandringen lykkes:  
”Vi allierer os, vil jeg sige. For det bliver sådan en blanding af, at vi skal have nogle 
AC’ere til at begynde at få beskrevet, hvordan gør vi egentlig det her. Men det er jo 
lige så vigtigt, at de bliver fodret af nogen, som ikke bare sidder med en teoretisk 
tilgang til den, men som rent praktisk er i stand til at gå ud og gøre det.”  
[…] 
”[…] så skal du jo have de her allierede i næste niveau, som skal køre det ud i 
praksis. Så vi har jo fundet nogle af de fagfolk, som også tror på det her.”  
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 641-643 & 637-639). 
I forbindelsen med fusionen med Skive sygehus illustrerer hospitalsdirektøren, hvordan man 
aktiverede dem, så de kunne støtte ledelsen i forandringsprocessen. Ledelsen anvendte dem taktisk 
ved at sætte dem i nogle spidsfunktioner og derved gøre dem til nøglespillere. Generelt forsøger 
hospitalsledelsen at anvende medarbejderne taktisk i forandringsprocesser og sætte dem ind, hvor 
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de kan bidrage med netop deres kompetencer. Omvendt er det også vigtigt for ledelsen, at dem, de 
har valgt som nøglespillere, er loyale over for ledelsen. Dette gøres ved at give medarbejderne 
ansvar:  
” […] og også være omhyggelig med at sætte nogen i nogle spidsfunktioner […] og 
løfte dem, så de bliver loyale overfor dig som leder, fordi de har avancementet og så 
vil de gerne arbejde rigtig meget for at demonstrere overfor dig, at det var klogt træk 
at give avancement, så de knokler på […]” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, 
Linje 264-265 & 266-268). 
På spørgsmålet om, hvad hospitalsledelsen gør, for at de allierede nøglespillere arbejder i tråd med 
deres ideer om, hvordan forandringerne skal håndteres, svarer hospitalsdirektøren:  
”Motiverer dem. […] Ja, og så fortæller dem, det er os, der bestemmer i den anden 
ende alligevel. Ledelse er jo at komme ud og sige: ”Vi skal den vej på.” Det er vores 
opgave at sige: ”Det er den vej, vi skal.” […] Altså, ét er vi skal det, noget andet er, 
at så må man jo lave noget motivation og få det formet sådan, at de synes, nu er de 
med til at sætte deres finger på. Altså alle holder mest af deres egne børn, ikke? Og så 
får vi dem til at tage noget ejerskab på det. Altså for os, der er det jo ikke detaljen, det 
er sådan retningen og linjen. Og så når vi begynder at sætte detaljen på, så skal de jo 
have ejerskab på de detaljer der. Så kommer sådan den proces dér med at bygge op.” 
(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 686-692). 
Afdelingsledelsen og andre, der skal være med til at gennemføre forandringer, bliver altså 
inddraget, når retningen og linjerne er lagt. De inddrages for at tage sig af den mere 
afdelingsspecifikke og detaljerede del. Hospitalsledelsen ser arbejdsgangen i forandringer som en 
proces, hvor der skal bygges et samarbejde op og hvor afdelingsledelsen skal tage ejerskab for at 
føre forandringen fra papir til praksis. 
Forandringer kan som illustreret i modellen ”Forandringens dybde” indebære, at mange 
fundamentale elementer i organisationen ændres såsom kultur og dermed værdier, holdninger mv. I 
denne forbindelse har hospitalsledelsen bl.a. den rolle at være opmærksom på, at organisationen i 
virvaret af fokus på besparelser, patientforløb og optimering ikke bliver for strømlinet, men også 
har fokus på de mere usynlige elementer, der binder organisationen sammen. Hospitalsdirektøren 
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nævner bl.a. vigtige kulturbærere i form af medarbejdere, der sørger for en god kemi og som er med 
til at opretholde det kit, som især store organisationer har brug for, for at binde dem sammen: 
”[…]der med lige og sidde og holde sammen på tingene og få lidt tid til small talken, 
det er vigtigt, det er det. Det er ligesom, hvad fanden ville universitet være, hvis ikke 
nogen gider passe fredagsbaren, ikke?” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, 
Linje 308-310).  
Fokus er fra ledelsens side ikke kun på det rent forretningsmæssige, men i lige så høj grad også de 
mere usynlige elementer i organisationen.  
Forandringer vækker ikke altid jubel på RV. Typisk er der altid nogen, ofte de samme, som er imod 
ændringer generelt. Dette har hospitalsledelsen også erfaret:   
”Altså, det alle kan blive enige om, det er ingen ændringer. Altså alle vil have 
forandringer, men ændringer det vil vi sgu ikke have noget af. Og derfor så kan man 
ligesom sige, når du ligesom kommer med den der 80/20 der, så kan du kigge lidt på, 
hvem er de 20 som altid…? Er det altid de samme, som ikke vil noget? 
[…]”(Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 651-654).  
Her er det hospitalsledelsens rolle at få gennemført forandringerne på trods af modstanden. Men 
ikke for enhver pris for ligesom med de politiske ideer, så kan hospitalsledelsens ideer også møde 
modstand hos fx afdelingsledelsen. Dette er fx tilfældet med indførslen af FAME, hvor specielt 
omvæltningen af anciennitetskulturen og det manglende sundhedsvidenskabelige belæg for 
FAME’s effekt har affødt modstridende reaktioner.  
Det er vigtigt, påpeger hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, at man som ledelse er bevidst omkring, at 
hver forandring kræver sin måde at håndtere den på, så man ikke anvender samme fremgangsmåde 
hver gang: 
”Så måden at angribe en ændring på afhænger meget af, hvor vi er henne på vandet. 
Så der skal du have din situationsbestemte ledelse op at køre. Du kan ikke bruge den 
samme metodik og sige, nu har vi sådan en fin projektmodel, der hedder ”Prince” 
eller noget andet, og den bruger vi til alt. Glem det! Det kan man ikke.”    
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Det er vigtigt for hospitalsledelsen at være omstillingsparat og tage hver forandring op ud fra den 
metodik, den type af forandring kræver.  
Afdelingsledelsens rolle i forbindelse med forandringer 
Afdelingsledelsen er linket mellem hospitalsledelsen og afdelingen. De har en vigtig rolle i 
forbindelse med gennemførsel af forandringer: 
”Altså, vi er jo om jeg så må sige, linket mellem hospitalsledelsen og afdelingen hver 
eneste gang der er en eller anden forandring sygehuset skal gøre. […]Så er det jo os, 
der kanaliserer det fra det fælles niveau ned til afdelingsniveau. Fuldstændig ligesom 
det er hospitalsledelsen, der kanaliserer det fra amts-, nu regionsniveau, og ned på 
sygehusniveau.” (Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 114-118). 
De ledende overlæger ser ikke sig selv som mellemledere, selvom de er leddet mellem øverste lag i 
organisationen og afdelingerne. Mellemlederne på RV skal findes et niveau længere nede, mener de 
ledende overlæger:  
"Vi betragter os ikke som mellemledere […] Vi betragter os som ledere. 
Mellemlederne det er vores afdelingssygeplejersker og overlæger. De er i vores 
organisation dem, som er mellemledere.” (Ledende overlæge A, Bilag 2, Linje 218-
219).  
Dog giver én af de ledende overlæger udtryk for, at mellemleder-mærkatet kommer an på, i forhold 
til hvilket niveau, de betragtes:  
”Et eller andet sted har du jo ret, fordi den der strategi-trekant det er jo ligesom et 
flag. Den hænger jo på en flagstang, ikke? Og når flaget det er helt nede jamen, så er 
det os, der er lederne. Hvis vi rykker det lidt op, så er det os, der er mellemlederne. 
Hvis vi rykker det højere op, så er det hospitalsledelsen, der er mellemlederne.” 
(Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 211-224).  
Grunden til, at de ikke betragter sig selv som mellemledere, men mere som ledere er, at man som 
ledende overlæge er ansvarlig og garant for det lægefaglige arbejde (Bilag 2, Linje 233-234). Det er 
netop dette ansvar, der berettiger, at dette ledelsesniveau kræver, at det er læger, der sidder på 
posten. Set ud fra denne betragtning, har ledende overlæge B en væsentligste pointe:  
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”[…]Der er en eller anden grænse for, hvornår vi siger, jamen nu holder det altså 
ikke fagligt og der er vel i princippet enkelte punkter, hvor vi for så vidt står over 
hospitalsledelsen.” (Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 233-234). 
Som nævnt tidligere i afsnittet ”Typer af forandringer” afhænger graden af indflydelsen fra begge 
niveauer af, hvilken type af forandring, der er tale om. Men ud fra ovenstående to citater kan det 
endvidere udledes, at afdelingsledelsen har højere grad af indflydelse, når det gælder mere 
lægefaglige emner.  
Samarbejde eller mangel på samme 
Hos de ledende overlæger er der spredt opfattelse af, hvorvidt der synes at være samarbejde med 
hospitalsledelsen eller ej. Og om de retningslinjer, der kommer fra hospitalsledelsen opfattes som 
envejskommunikation eller ligefrem diktater: 
D: ”Vi arbejder ikke sammen med hospitalsledelsen – vi får et diktat fra 
hospitalsledelsen om hvordan, de synes, verden skal se ud, og så gør vi det.  
B: Det kan der så være delte opfattelser af.  
 […] 
D: Jeg synes da, det er sjældent… Jamen altså samarbejde, hvor de hører, hvad vi 
siger, inden de begynder at implementere noget, den synes jeg ikke, jeg kender ret 
godt.” (Ledende overlæge D & B, Bilag 2, Linje 128-129 & 131 & 133-134). 
Ledende overlæge A påpeger i denne sammenhæng, som nævnt i afsnittet ”Typer af forandringer”, 
at det afhænger af, hvilken type forandring, der er tale om. Og hvis der er tale om en skal-opgave, 
kan det opfattes som et diktat. Samme ledende overlæge giver dog udtryk for, at dennes opfattelse 
af samarbejdet er, at afdelingsledelsen mange gange bliver inddraget i processen:  
”Men der kan også være forandringer, hvor man er med til, hvad kan man sige, at 
bøje dem og sige, hvordan kan vi så implementere den forandring i vores hus. […] På 
den måde synes jeg mange gange, det foregår… ” (Ledende overlæge A, Bilag 2, 
Linje 142-144). 
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Endnu en nuance på debatten om, hvorvidt hospitalsledelsen trækker noget ned over hovedet på 
afdelingsledelsen eller ej, kommer fra ledende overlæge C, der kun har positivt at sige om 
hospitalsledelsens måde at inddrage afdelingsledelsen på: 
”C: [..] der må jeg sige, der føler jeg det helt anderledes. Jeg har aldrig nogensinde 
følt, der er noget, der er blevet trukket ned over os, uden vi har fået lov til at 
argumentere og gøre ved på kryds og på tværs.” (Ledende overlæge C, Bilag 2, Linje 
147-149). 
Hospitalsdirektøren udtrykker meget klart i nedenstående citat, hvad hans opfattelse af samarbejdet 
og medarbejderindflydelsen er: 
” […] det er sådan hele tiden en søgeproces med at bygge op og få formet og gjort 
ved, som er meget dynamisk. […] og vi har en stærk kultur for, at medarbejderne i 
huset er inddraget i udviklingsprojekter og også selv kan komme med nogle, bestemt 
da!” (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1, Linje 656-658).  
Der sigtes mod en organisation på RV, hvor medarbejderindflydelse vægtes højt. Dette er i øvrigt 
også strengt nødvendigt, da den faglige ballast, når det kommer til patienter, ligger hos netop 
fagspecialisterne og det er dem, der skal udføre og arbejde i forandringen. 
Delkonklusion 
Som hospital er det vigtigt, at følge med tiden og omverdenens krav ellers går man i stå. Dette 
kræver, at der konstant foretages forandringer i organisationen. Kravet om forandringer kan enten 
opstå på højere politisk niveau eller internt fra hospitalsledelsen. At føre forandringer fra papir til 
praksis kræver, at hospitalsledelsen får allieret sig med nøglespillere på det udførende niveau, 
afdelingsledelsen, da det er dem, der skal udføre forandringen. Dette sker ved at give dem ejerskab 
og indflydelse. Der er dog delte opfattelser af hvorvidt afdelingsledelsen inddrages og lyttes til i 
forandringsprocesser. 
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DISKUSSION 
Igennem undersøgelsen har vi betragtet forskellige teoretiske modeller i bestræbelsen på at besvare 
vores problemstilling. To af de centrale har været Leavitt’s Systemmodel og modellen 
Forandringens dybde jf. afsnittet ”Leavitt’s Systemmodel” og ”Dybden af forandringens 
følgevirkninger”. 
 
Vi finder mange styrker ved begge modeller, da de giver indblik i nogle af de følgevirkninger, der 
kan forekomme ved forandringer af organisationer. Dog mener vi, at der er svagheder ved dem 
begge. 
Kritik af Leavitt’s Systemmodel 
Ved hjælp af Leavitt’s Systemmodel kan det skabe klarhed omkring, hvilken forandringsstrategi, 
der er mest optimal, når der skal foretages en forandring. Modellen påpeger, at der er indbyrdes 
afhængighed mellem de forskellige dele i en organisation. Ændrer man ved én del, vil det have 
betydning for resten. Omverdenen spiller en central rolle i forhold til organisationen og er i mange 
tilfælde med til at skabe ændringer i organisationen. Det man dog må forholde sig kritisk overfor er, 
at mennesker i denne model kun er betegnet som aktører og ikke selvstændige individer, som agerer 
på vegne af egne holdninger og værdier, som er kulturelt bestemt. Som tidligere nævnt ligger fejlen 
ved forandringsledelse ofte i, at der tænkes strategi, struktur, kultur og systemer først, hvor det 
afgørende egentlig er menneskers adfærd - om man kan forandre menneskers adfærd. Ledere 
glemmer ofte, at det i langt højere grad drejer sig om mennesker end om andre aspekter. En anden 
væsentlig pointe er, at modellen fungerer på meta-plan og derfor har sine begrænsninger i forhold 
til, at betragte den enkelte forandring og den specifikke organisation. Oprindeligt var modellen 
tiltænkt som et redskab til, fra organisationens side, at vurdere en given forandring. Vi mener dog, 
som tidligere nævnt, at den i ligeså høj grad har sin berettigelse som efterrationaliseringsværktøj, 
hvorfor den kan anvendes retrospektivt:  
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Model 6. Leavitt’s Systemmodel 
 
Kritik af modellen Forandringens dybde 
På den anden side har vi modellen Forandrings dybde, som griber fat i den enkelte forandring og 
påpeger, hvor dybt følgevirkningerne af forandringen kan gå ned gennem organisationen.  
 
 
 
Teknologi 
 
Struktur 
Opgaver 
Aktører 
Omverden 
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       Struktur 
         Kultur 
 
       Proces 
 
  
 
Model 7. Forandringens dybde 
Jo dybere en forandring går, des mere uhåndgribelig bliver den at lede. Her er det essentielt at se på, 
hvilken type af forandring der er tale om, for derved at indplacere følgevirkningerne efter de tre 
organisatoriske niveauer, struktur, proces og kultur. Svagheden er dog, at man ikke tager hensyn til, 
hvorfra forandringen kommer og om der er sammenhæng mellem det ydre pres omverdenen 
pålægger den enkelte organisation og den type af forandring, der er tale om. 
Kombination af de to modeller 
Af denne grund har vi valgt, at skabe en samlet figur med inspiration fra begge modeller, for at 
opnå en mere nuanceret forståelse af de utilsigtede følgevirkninger, som en organisation kan stifte 
bekendtskab med ved en forandring. Denne er udgangspunkt for diskussionen. 
Synlig organisation 
Fysiske omgivelser 
Uhåndgribelig 
 
Håndgribelig 
 
Kultur 
Værdier 
Normer 
Adfærd 
 
 
Beslutningsmønstre 
Kommunikationskanaler  
Arbejdsprocesser 
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Model 8. FOLD-modellen 
Som det fremgår af figuren, har vi bibeholdt det grafiske udtryk og indhold fra modellen 
Forandringens dybde og kombineret dette med både omverdenen og de fire begreber aktører, 
teknologi, opgaver og struktur fra Leavitt’s model. Vi bibeholder teorien om, at de er gensidige 
afhængige. Forandringens dybde skal stadig forstås som en niveaumæssig opdeling af den dybde, 
hvor følgevirkninger befinder sig. Ligeledes skal ledelsespilen også forstås på samme vis, som den i 
analyseafsnittet anvendte model, hvor placeringen af følgevirkningen, afgør hvor håndgribelig den 
er for ledelsen. Den stiplede linje mellem niveau et og to og mellem niveau to og tre skal illustrere, 
at det kan være svært at skelne mellem de enkelte organisatoriske elementer. Processer foregår 
eksempelvis på alle niveauer i organisationen og kan derfor ikke entydigt placeres på niveau to. 
  
Struktur & 
Teknologi 
Synlig organisation 
Fysiske omgivelser 
Ledelse 
Omverden 
Opgaver 
Beslutningsmønstre  
Kommunikationskanaler 
Arbejdsprocesser 
Aktører 
Kultur, Værdier, Normer, 
Adfærd  
Uhåndgribelig 
Håndgribelig 
 
 
82 
 
Diskussion – FAME 
 
Bevidsthed om den indbyrdes afhængighed 
Hvilke tanker omkring organisationen RV hospitalsledelsen eller nogen højere oppe i systemet, for 
den sag skyld, gjorde sig, inden man begyndte at implementere FAME, ved vi desværre ikke noget 
om. Det er dog ikke utænkeligt, at de har haft overvejelser omkring nogle af de elementer, som 
indgår i Leavitt’s Systemmodel.  
En organisation, som ofte er under forandring, må være bevidst omkring, at når man begynder at 
pille ved opgaverne vil både strukturerne og ikke mindst aktørerne også bevæge sig. Hvor de 
bevæger sig hen, er svært at forudse, men man må i ledelsen alligevel have fokuseret på 
konsekvenserne ved at indføre en så omfattende ændring af en klar traditions- og fagbunden måde 
at håndtere akutte patienter på.  
Fagbureaukratiets og kulturens betydning 
Som nævnt i teorien er fagbureaukratiet ikke den nemmeste form for organisation at foretage 
forandringer i, hvilket hovedsageligt skyldes de standardiserede produktionsprocesser. Men udover 
standardiseringen af arbejdsprocesser er der dog endnu et element, der gør forandringer i 
fagbureaukratiet til en større opgave. Dette er, at fagbureaukratiet baseres på højt uddannede 
fagfolk, der besidder en vis magt og status, via deres autoritet og viden, både inden for og uden for 
organisationen. Men eftersom vi ved, at RV hele tiden gennemgår forandringer, er fagbureaukratier 
altså ikke i alle tilfælde umulige at forandre. 
Hvad er det så der gør, at FAME, som for udenforstående blot ses som en ændring i 
arbejdsprocesseerne, kan skabe så meget debat? Vi ved nu, at FAME er mere end blot en ændring af 
hvor og hvordan, de akutte patienter modtages. FAME er et paradigmeskift inden for 
sygehusvæsenet, hvorfor det er naturligt, at der er stor modstand fra medarbejderne. FAME berører 
mange og de berøres dybt – faktisk er det en hel faggruppe, der skal til at se sig selv i et nyt lys, 
fordi omverdenen kræver det. Dem, forandringen bliver sværest for, er de ældre fagprofessionelle, 
der har været i hospitalsverdenen i mange år.  
At lære en gammel hund nye tricks 
FAME er jo netop en kulturrevolution, hvor der sker ”radikale ændringer i forhold til 
værdiopfattelsen i organisationen”. FAME indføres på baggrund af en efterspørgsel fra 
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omverdenen om, at patientforløbene skal gøres smidigere og hurtigere. FAME er et tydeligt 
eksempel på, at ”løbende værdimæssige forandringer i samfundet øver indflydelse på individ og 
organisation, som må revidere sine holdninger til bl.a. arbejdet.”. For FAME danner baggrund for 
”en helt ny ideologi, der skal erstatte den forhenværende”. Derfor vil det betyde modstand fra dem, 
der har bygget deres faglige identitet på de gamle værdier. Som fremhævet i analysen, er det netop 
hos de ældre kolleger, FAME vækker størst protest. De føler det som en høj grad af indskrænkelse 
af deres frihed og finder det grotesk, at de skal være på vagt endda om natten. Går vi skridtet videre 
og anvender vores teori om forandringers dybde, kan vi konstatere, at indskrænkelse af friheden kun 
er en lille del af baggrunden for modstanden. Den egentlige modstand ligger vel, mere eller mindre 
bevidst for de ældre selv, i det faktum, at de nu skal til at lave det, der før var forbeholdt de yngre 
læger. Dem, der skulle lære. At de ældre overlæger, så at sige, bliver flyttet tilbage til turnus og får 
fjernet den anciennitet, der ligger i ikke at indgå i vagtordninger bliver ikke modtaget med velvilje 
fra alle parter. Dog kræver det for at være læge i FAME, at man oveni sin 5 årige 
speciallægeuddannelse også har en 2 årig udannelse i akutmedicin. På denne måde kan FAME på 
den anden side være med til at fremhæve de læger, der netop har været i sygehusvæsenet længe. 
Dog går der, som med alle forandringer, tid før chokket har lagt sig og de positiver sider er til at få 
øje på.  
For at følge med tiden, og dermed sikre sin overlevelse, er FAME en nødvendig forandring for RV. 
Men med FAME følger som netop illustreret, at de værdier organisationen er bygget på og som har 
skabt kulturen, må undergå en udvidelse, så perspektivet på anciennitetskulturen udvides. Dermed 
ikke sagt, at de gamle værdier blot skal bortkastes, og at de nye er direkte fjendtlige mod de gamle. 
Det der menes er, at en udvidelse af perspektivet er nødvendigt for, at det positive i FAME ikke 
overskygges af det gamle kulturelle mønster.  
Udover det kulturelle aspekt har endnu et element haft indflydelse på, hvorfor FAME har haft en 
noget tung gang på RV. FAME bygger på anbefalinger fra Sundhedsstyrelsen, men beslutningen 
om indførslen bygger ikke på en sundhedsvidenskabelig bevist effekt. At præsentere og ”trække en 
sådan forandring ned over hovedet” på et fagbureaukrati er en modig beslutning, som højst 
sandsynligt blev forudset, at ville afstedkomme modstand.   
Som tidligere nævnt afhænger reaktionen på en forandring altid af, hvem man spørger og lægerne 
kan da også godt se de positive sider af FAME set ud fra målet med bedre patientforløb, som fra 
regionens side er den tilsigtede effekt.  FAME får forhåbentligt også den følgevirkning, at 
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patienterne kan sendes hurtigere hjem og de dermed ikke optager senge på hospitalet, så der bliver 
plads og tid til at modtage flere patienter.    
Manglende involvering og information 
Om hospitalsdirektør J. A. Dalgaard i forbindelse med modstaden imod FAME har haft tanker om, 
at den også kan være et udtryk for engagement fra medarbejdernes side, kan vi ikke sige noget om. 
Men han er bevidst om, at FAME er en kulturændring i den radikale ende og at lægerne på RV 
derfor tager stilling til den og vurderer den meget forskelligt, og at nogle sætter sig direkte imod. 
Vores empiri viser, at hospitalsledelsen har søgt at anvende elementer, der minder om dem i 
Thorsruds forandringsmodel. Om dette er bevidst for at søge at begrænse modstand mod 
forandringen, kan der ikke konkluders noget om.  
Vi har dog kendskab til, at tre af elementerne optræder på RV i forbindelse med FAME; info til alle 
berørte, konsensus og trinvis implementering. FAME er som tidligere nævnt i en opstartsfase, og 
dette er i første omgang grunden til den trinvise implementering samtidig med, at man endnu ikke 
har alle de nødvendige ressourcer. Selvom lægerne giver udtryk for, at de finder det frustrerende 
ikke at være inviteret med i FAME endnu, kan det samtidig også godt have en positiv effekt på 
modstanden. Hvis de endnu ikke inviterede afdelinger ser, at det går godt for dem, der er 
involverede allerede nu, kan det tænkes, at de sænker paraderne. De afdelinger, der berøres af 
FAME allerede nu, har fået information, hvilket stemmer fint overens med Thorsrud. En vigtig 
pointe er dog, at FAME på sigt vil berøre alle afdelinger på RV, hvorfor det ville have været godt, 
også at informere dem, der endnu ikke er involveret.  
Konsensus er et stort ord, og noget nær umuligt at opnå, set i lyset af vores teori om, at der altid vil 
være modstand mod forandring i en organisation. På trods af dette er det alligevel i en eller anden 
grad lykkes for hospitalsledelsen, da hospitalsdirektøren giver udtryk for, at folk i organisationen 
godt kan se, at FAME er et godt tiltag.  
Hvorvidt det sidste punkt, inddragelse af medarbejdere, ikke har været anvendt, kan vi kun gisne 
om. Men vores empiri peger på, at det i hvert fald ikke har været vægtet specielt højt. Den 
manglende inddragelse af medarbejderne skal ses i lyset af, at FAME som forandring er af typen 
reorientering, som i RV’s tilfælde fordrer en høj grad af indflydelse fra hospitalsledelsen og en lav 
grad fra afdelingsledelsens side. Når FAME er kommet længere i forløbet og de store linjer omkring 
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de organisatoriske ændringer er på plads, vil det kun være naturligt, at afdelingsledelsen bliver 
inddraget mere. Dette også set i lyset af fagbureaukratiets uddelegering af styringen til fagfolkene.  
Bagsiden af den manglende involvering kommer til udtryk, såvel i teorien som i vores empiri, på 
den måde, at mange føler sig udenfor, ikke forstår ændringen eller ikke føler, at det er 
vedkommende for dem. Dette er netop tilfældet med FAME, hvor vi har opnået kendskab til, at 
flere afdelinger føler sig udenfor og ikke kender til deres plads i FAME.  
Når mennesker optræder i grupper 
I diskussionen om modstand og usikkerhed omkring FAME er det væsentligt endnu en gang at tage 
fagbureaukratiets betydning op og sætte den ind i en ny kontekst. Grundet de store afdelinger og de 
få ledere på afdelingsniveau, kan afdelingerne betragtes som små organisationer i organisationen. 
De ledende overlæger betragtes altså både på RV og i organisationsteoretisk sammenhæng som 
ledere. Når mennesker optræder i grupper, agerer de som nævnt i afsnittet ”Kultur” ud fra en 
blanding af rationalitet, følelser og kultur. Hvis kulturen i afdelingen fx er, at man helst vil beholde 
det kendte og ikke billiger forandringer, kan det være svært, som individ, at tænke på en given 
forandring rationelt og ens egen holdning kan derfor overskygges af afdelingens holdning. Dette er 
også værd at huske på, når ledelsen skal præsentere en ny forandring for organisationen og skal 
vurdere den eventuelle modstand mod forandringen.  
Vision og kommunikation 
Til trods for modstand er det ledelsens opgave, både på øverste niveau og på afdelingsniveau, at 
optræde i synlig sammenhæng med organisationens vision for forandringen og forklare den på en 
letforståelig måde. Visionen kan medvirke til, at medarbejderne ikke er forvirrede eller usikre på 
kursen og om forandringens nødvendighed. Det, der dog kommer til udtryk i vores empiri er en 
tydelig usikkerhed omkring, hvornår de enkelte afdelinger skal involveres i FAME og hvor stor en 
del de enkelte afdelinger skal udgøre. Der er tilsyneladende fra ledelsens side ikke gjort nok ud af, 
at udbrede kendskabet til visionen for FAME. Idealet i forandringsprocesser er, at der mellem 
ledelsen og medarbejderne skal være tæt og intens dialog, så netop visionen er tydelig for alle. Er 
der usikkerhed over for fremtidige opgaver, kan det være en medvirkende faktor til modstand fra 
medarbejdernes side.   
I dette tilfælde, hvor der er tale om en dybtgående reorientering i organisationen, er kommunikation 
alfa og omega. Der tegner sig et billede af, at hospitalsledelsen på RV er faldet i den fælde, hvor der 
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tænkes strategi, struktur og ganske vist også kultur først, men hvor den menneskelige adfærd er 
blevet overset eller negligeret. ”Forandringsprojekter har både et strategisk niveau, men også et 
følelsesorienteret, der drejer sig om den enkelte medarbejder. Det menneskelige niveau er 
grundfænomen i forbindelse med organisatoriske forandringer.”. Dette skyldes, at forandring kun 
opnås ved at mennesker vælger at bidrage til gennemførslen af forandringen.  
Diktat eller inddragelse? 
Hvordan får man dem så til at vælge dette? Det er hospitalsdirektør J. A. Dalgaard tilsyneladende 
fuldstændig bevidst omkring, nemlig ved at motivere medarbejderne og give dem ejerskab. Det er 
derfor uforståeligt, at dette ikke har gjort sig gældende i ledelsen af FAME.  Måske har den 
manglende følelse af ejerskab været tilfældet ved andre forandringer, for vores empiri taler sit 
tydelige sprog om, at det langt fra er alle ledende overlæger, der mener, at de bliver inddraget i 
nødvendige beslutningsprocesser omkring forandringer. Nogle opfatter hospitalsledelsens 
kommunikation som direkte diktater, hvor de ikke er blevet hørt inden implementeringen af noget 
nyt, mens andre absolut ikke kender til denne form for envejskommunikation. Hvordan kan det 
være, at samarbejdet med hospitalsledelsen bliver opfattet så forskelligt, når hospitalsdirektøren 
samtidig endog udtaler, at der på RV er en stærk kultur for inddragelse af medarbejderne i 
udviklingsprojekter?  
En forklaring kunne være, at nogen af de ledende overlæger bærer rundt på gamle ar fra tidligere 
forandringer, som har gjort ondt. Dette kan være en medvirkende faktor til modstand generelt og til, 
at kommunikationen fra hospitalsledelsen ikke ”modtages”. En anden grund ligger i det begreb, vi 
på baggrund af vores empiri har valgt at kalde ”skal-opgaver”. Hvis forandringer, der indføres 
hovedsageligt er af en sådan type, og oven i købet kan betragtes som transformationel OG reaktiv, 
ved vi, at afdelingsledelsens grad af indflydelse er lav. Det kan derfor tænkes, at nogen af de 
ledende overlæger har fået indtryk af, at alle forandringer må være sådan, hvorfor inddragelse 
derfor alligevel aldrig vil finde sted lige meget hvad. – Altså en kulturel påtaget holdning om, at 
forandringer ikke er noget, man bliver inddraget i. 
Det er altid nemt at være bagklog. De utilsigtede følgevirkninger af FAME kunne måske have været 
undgået, hvis mange af de ovenstående diskuterede elementer var taget i betragtning. Spørgsmålet 
er dog, om der ikke altid vil være utilsigtede følgevirkninger i forbindelse med en forandring i en 
organisation. Vi mener at dette gør sig gældende, da mennesker trods alt altid har forskellige 
værdier og holdninger. 
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Diskussion regionsdannelsen 
Regionsdannelsen har for RV betydet, at organisationen nu er blevet et regionshospital, hvorfor det 
blandt andet skal indlede samarbejde med andre hospitaler i regionen. Den har især medført 
forandringer på niveau to i FOLD-modellen, hvor ændrede arbejdsprocesser og beslutningsmønstre 
er blevet forandret i en sådan grad, at de ledende overlæger nu skal indgå samarbejde på tværs af 
regionens hospitaler. Der er, som tidligere nævnt i analysen, tilslutning om, at det er et positiv tiltag 
i forhold til udveksling af viden og erfaringer. Dog påpeges det også, at en udfordring kan være at 
opnå konsensus i disse faglige samarbejder.  
Ny position i regionen 
Den største følgevirkning af regionsdannelsen, har dog været, at RV nu må tage til takke med en 
sekundær rolle, i forhold til Århus sygehusene, der har fået mere magt i regionen. Udover at RV 
ikke længere fysisk er det største i deres område, peger tendenserne i retning af, at de ledende 
overlæger føler sig marginaliseret. Dette gælder særligt fordelingen af funktioner og opgaver i 
forhold til de øvrige hospitaler i regionen. Holdes dette op imod FOLD-modellen er det tydeligt at 
se, at omverdenen kan ændre i opgaverne, hvilket påvirker aktørerne. 
Som vi har erfaret i vores analyse, blev opgaverne på RV tidligere løst ”bottom up”, hvor ideerne 
ofte kom nedefra i organisationen og hvor medindflydelsen fra afdelingsledelsen dermed var større 
end den er nu. Efter regionsdannelsen hersker en mere topstyret beslutningsgang, som stammer fra 
det gamle Århus amt. Hvis Århus betragtes som en del af RV’s omverdenen, har dette meget stor 
betydning for det pres, der er kommet på RV. Dette skyldes at Århus sygehusene sluger store 
mængder af regionens ressourcer. Både hospitalsledelsen og afdelingsledelsen kan mærke den nye 
topstyrede beslutningsgang. Set i lyset af RV som fagbureaukratisk organisation er det 
bemærkelsesværdigt, at magten synes at forsvinde fra de ledende overlægers hænder og højere op i 
systemet. Dette kan ifølge deres eget udsagn medvirke til, at implementeringen af fremtidige 
forandringer vil gå mere besværligt, fordi strukturen ”top down” ikke indebærer, at 
afdelingsledelsen skal give sit besyv med.  
Hospitalsdirektøren stiller i vores empiri spørgsmålstegn ved, om ikke tingene var nemmere, hvis 
ikke regionen var der (Hospitalsdirektør J. A. Dalgaard, Bilag 1). Som vi tidligere har set i vores 
teori, har lederen i en organisation meget indflydelse på den generelle holdning i organisationen, 
hvorfor J.A. Dalgaard’s tanker kan have påvirket atmosfæren på RV. Man kan spørge sig selv, om 
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de ledende overlæger i virkeligheden føler sig marginaliseret af Århus pga. regionsdannelsen eller 
om modstanden mod denne har forplantet sig fra højere sted på RV? 
Ud fra vores empiri og tilblivelsen af illustrationen af de instanser, der optræder i empirien kan vi 
sige at hospitalsdirektøren er rykket et niveau ned i forhold til beslutningstagerne og har ligeledes 
erfaret, at dette medfører, at det ikke er så nemt at få gennemført nye tiltag. Måske rammer 
regionsdannelsen i virkeligheden mest dem, der sidder med det overordnede ansvar og forkromede 
overblik over organisationen. Vi har i hvert fald set en tendens til, at det synes at være toppen i RV, 
der er blevet hårdest ramt. Ledelsen er, så at sige, blevet presset lidt ud af deres 
bekvemmelighedszone og tvunget til at arbejde med færre ressourcer og har været nødt til at ændre 
adfærd, grundet flere led i regionen og dermed større afstand til beslutningstagerne. Meget forsigtigt 
kan man nævne, at der er sket en form for degradering af hospitalsledelsen. Det vi altså kan se er, at 
typen af forandringer, i høj grad har indflydelse på, hvem det er, der bliver berørt i organisationen.  
Flere lag i regionen 
En anden følgevirkning af regionsdannelsen er, at der blevet ansat en række AC medarbejdere i 
regionen til administrativt arbejde. I forbindelse med dette påpegede en af de ledende overlæger, at 
denne strukturelle ændring har medført en anden problematik. Denne handler om, at hver gang der 
ansættes en AC medarbejder i regionen, bortfalder der økonomiske ressourcer, som ellers kunne 
have været brugt til ansættelse af to sygeplejersker, eller en læge. Med andre ord medfører dette, at 
ressourcerne bliver allokeret til anden side end kerneydelsen (Bilag 2, Linje 427-433). Altså kan 
ansættelsen af AC medarbejderne siges, at have utilsigtede følgevirkninger for hospitalets 
kerneydelser. Strukturen bliver ændret, hvilket indirekte påvirker arbejdsprocesserne og dermed 
også aktørerne. På denne måde bekræftes det endnu en gang, at hvis ét element ændres, kan det 
også påvirke de andre.  
Yderligere er det værd at bemærke, at de ekstra lag af AC medarbejdere i regionen har medvirket 
til, at kommunikationskanalerne og dermed sagsgangene er blevet længere. Meget af 
kommunikationen foregår nu skriftligt og kræver flere ressourcer både i form af tid og penge. Vi 
har bemærket, at dette i høj grad har skabt udfordringer for de ledende overlæger, som førhen var 
vant til, at spørgsmål og svar kom hurtigere frem.  
Regionsdannelsen kan betragtes som ændrede branchevilkår og har betydet, at fokus på de enkelte 
hospitaler er gået tabt og erstattet med fokus på Region Midt som hovedkoncernen. Dette har 
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betydet at fx den personlige kontakt med fx politikerne er gået tabt. Nærheden og den tætte kontakt 
med de tidligere amtspolitikere er grundet regionsdannelsen blevet erstattet med regionspolitikere 
som i fysisk forstand er placeret længere væk. 
Det ændrede fokus kan betyde, at de ansatte på RV føler sig marginaliseret i forhold til tidligere. En 
følgevirkning, der ikke er værdsat. Vi fornemmer i vores empiri, at regionen til tider bliver gjort til 
Sorteper, når noget ikke fungerer efter hensigten. Samtidig har der ”[…] heller aldrig været noget 
så befordrende som fælles fjende” (Ledende overlæge B, Bilag 2, Linje 621).  
Styrket kultur på Regionshospitalet Viborg 
På det kulturelle plan, mener en af de ledende overlæger, at regionsdannelsen har haft en utilsigtet 
følgevirkning i og med, at den har dannet en stærkere intern kultur på RV. Man har nu noget at 
danne fælles front imod, grundet ønsket om, at opretholde den position og kultur man tidligere har 
haft. 
I forlængelse af dette kan vi ud fra vores empiri se, at J.A. Dalgaard er meget bevidst om, at alle 
hospitaler i regionen har deres egen selvstændighed og at denne ikke bare sådan lige er til at lave 
om på – region eller ej. Måske har han kæmpet ekstra meget for netop at opretholde den 
selvstændige kultur på RV, da han ved, hvor vigtig den er for en organisation. Hospitalsdirektøren 
har haft fokus på, at bibeholde og endda styrke kulturen gennem forandringen, til trods for at vi ud 
fra Leavitt’s Systemmodel ved, at alle fem elementer er blevet påvirket af regionsdannelsen. 
Opsamling på diskussion 
Det man sluttende kan knytte af bemærkning til diskussionen er, at regionsdannelsen i forhold til 
forandringen FAME, primært berører arbejdsprocesser, opgaver og kun i bred organisatorisk 
sammenhæng, kulturen. Af denne grund har håndteringen af denne forandring fra hospitalsledelsens 
side, ikke været ligeså uhåndgribelig som det er tilfældet med FAME, hvor følgevirkningerne 
primært er placeret på niveau tre i FOLD-modellen, som betyder, at de enkelte aktørers værdier og 
adfærd bliver berørt.  
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KONKLUSION 
 
Besvarelsen på vores problemformulering, Hvorfor kan forandringerne FAME og regionsdannelsen 
medføre utilsigtede følgevirkninger for Regionshospitalet Viborg, kan findes i FOLD-modellen. Ud 
fra denne kan vi konkludere, at forandringerne kan medføre utilsigtede følgevirkninger grundet 
flere årsager.  
Begge forandringer er opstået på et højt niveau i den politiske omverden, der omgiver RV. På dette 
niveau tænkes der i strategi, struktur, kultur og systemer før der tænkes menneskelig adfærd. Da det 
er menneskers vilje til at bidrage til forandringen, der er den vigtigste faktor for at forandringen kan 
udføres, kan forandringens utilsigtede følgevirkninger opstå allerede inden, forandringen er 
igangsat. Det er vigtigt at tænke aktører først og sætte sig ind i deres kultur, værdier, normer og 
adfærd, da det dybest set er disse elementer, der skal ændres, når forandringen skal implementeres. 
Fordi organisationer består af mennesker og mennesker ikke bryder sig om at blive ændret - specielt 
ikke i fagbureaukratier, er det netop på dette område, der skal fokuseres på først.  
Ydermere kan forandringerne skabe utilsigtede følgevirkninger, hvis man ikke har gjort sig klart, at 
elementerne struktur, opgaver, teknologi og aktører er indbyrdes afhængige. Der synes at være en 
tendens til, at ledelses ofte kun fokuserer på et element af gangen. Dette bevirker, at de øvrige 
elementer overses og medfører utilsigtede følgevirkninger. 
Typen af en forandring gør sig også gældende for, hvorfor forandringerne kan medføre utilsigtede 
følgevirkninger. Typen er en medbestemmende faktor for, hvor dybt i organisationen forandringen 
griber og dermed hvor uhåndgribelig den bliver at håndtere fra ledelsens side. FAME og 
regionsdannelsen er hhv. af typerne reorientering og genskabelse, som begge er typer, der 
kategoriseres transformationelle og derfor kræver, at organisationen ændrer sig i større grad for, at 
forandringen kan implementeres.  
I vores undersøgelse ser vi en tendens til, at FAME har flere utilsigtede følgevirkninger end 
regionsdannelsen. Dette hænger ikke sammen med, at den berører flere niveauer i FOLD-modellen, 
men at de fleste følgevirkninger er placeret på niveau tre. Dette gør håndteringen ledelsesmæssig 
mere uhåndgribelig og derfor er risikoen for ubevidst forsømmelse fra ledelsens side større, end 
hvis følgevirkningerne primært var placeret på niveau to, som det er tilfældet med 
regionsdannelsen.  
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Bilag 1. Interview med hospitalsdirektør Jens Anton Dalgaard, Regionshospitalet Viborg, Skive, 1 
Kjellerup 1. april 2009  2 
Respondent: Jens Anton Dalgaard (R) 3 
Interviewere: Mads Bergmann (I) og Morten Rubæk (I2) 4 
I: Jeg vil gerne starte med at spørge hvor længe du har været ansat som direktør på regionshospitalet 5 
Viborg 6 
R: Og regionshospitalet skive og reg Kjellerup , det er meget vigtigt at få det med 7 
I: Ok 8 
R: Ja, jeg er en af de meget gamle drenge, jeg har faktisk siddet i det her job med forskellige titler siden 9 
1.februar 1986 10 
I: Og din uddannelsesmæssige baggrund 11 
R: Ja, nu kan i ligeså godt få mit kort, af uddannelsesmæssig baggrund er jeg cand.jur og har så arbejdet i 12 
Århus mens jeg læste havde jeg et studenterjob på Marselisborg hospital i Århus hvor jeg sad på kontor 13 
passede omstilling, lønkontor og alt muligt andet som sådan et studenterjob og da jeg så var færdig med 14 
mine studier så startede jeg også på et vikariat på Marselisborg og kom så derfra i sygehusforvaltningen i 15 
Århus amt og sluttede så som sekretariatschef i sygehusforvaltningen og blev så mere eller mindre 16 
headhuntet her til Viborg i 86 og det, jeg har altid kun, kun (griner), jeg har altid arbejdet i sygehusvæsnet 17 
og det var en stor omvæltning at komme fra at sidde i forvaltningen i Århus og så lande i Viborg på det 18 
tidspunkt, min ledelseserfaring var da overskuelig og så lige pludselig lande i det her hvor psykiatrien også 19 
var med, så det var en kæmpe butik men også starten af en udvikling hvor det hus vi kigger over på den 20 
store sengebygning den var knap færdigbygget så da vi begyndte at flytte ind i det i 86-87 var det virkelig en 21 
forandring at komme fra nogle gamle bygninger som den vi sidder i nu og så over i de nye og samtidig med 22 
at det eksploderede fagligt specialemæssigt set, der var 20 overlæger i somatikken da jeg kom og i dag har 23 
snart 150 24 
I: Nu bruger du så et ord vi ikke forstår, somatikken 25 
R: Det er de fysiske sygdomme, altså psykiatri kontra somatik 26 
I: Ok 27 
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R: Og den psykiatriske del var jo det gamle statshospital i Viborg som jo var under nedbygning hvis man kan 28 
sige det sådan for staten kendte jo ikke til amtsgrænser så psykiatrien dækkede jo Himmerland, hele 29 
Ringkøbing amt og hele Viborg Amt og der jo så blev mere distriktspsykiatri hvilket gjorde at man skruede 30 
voldsomt ned og på det tidspunkt var psykiatridelen, der var flere sengepladser end der var på det 31 
somatiske sygehus, så det har været en udvikling der har villet noget og det blev jo så skilt fra i 92, så har 32 
jeg også prøvet en fission, at sidde med en fælles institution der så blev delt, så jeg har prøvet de forskellige 33 
varianter af hvad det vil sige at lave organisationsændringer og har også været med til at opbygge 34 
afdelingsledelsessystemet fra starten af, det var her ikke da jeg kom, så jeg vil sige at jeg vil jo nok, jeg er en 35 
omvandrende samling af erfaringer af organisationsændringer indenfor dansk sygehusvæsen, både 36 
psykiatridelen og til det pulveriserende 37 
 38 
I: Lidt i forbindelse med det, hvilket forandringer mener du så har været de største, de mest krævende i 39 
forhold til Regionshospitalet Viborg, i din tid i hvert fald? 40 
 41 
R: Hvad der har været de mest krævende? Jeg tror når man sidder midt i det, så oplever man altid at det er 42 
dem man sidder i som er de største, men jeg vil nok sige at det der sker med regionsdannelsen, det er 43 
meget store ændringer og ikke mindst for det hus her fordi vi jo igennem tiden fra slut 80’erne og så 44 
fremad har været i en konstant vækst med hensyn på at blive den store vi skal ikke så mange år tilbage før 45 
Skive sygehus og Viborg sygehus var lige store og der var en anden politisk dagsorden, fordi det gamle 46 
amtsråd med amtsborgmester B.E. Eriksen i front, så vi har kun haft to fra Viborg amt, det er ret fantastisk, 47 
tilbage fra amts-reformen i 70, der har kun været B. E. Eriksen og Bent Hansen i front, så det har virkelig 48 
været sådan nogle kejserdømmer, der har siddet en meget markant chef for butikken, som så også har haft 49 
en mening om at der skulle ske meget i Viborg på sygehusområdet, men Eriksen lavede jo fordelingspolitik 50 
og bandt jo amtet sammen ved at der blev bygget en hovedvej A26 som går lige fra Kongensbro nede ved 51 
åen, over til Åensholm og så op til Hanstholm, så næste stop er Færøerne og hvad man ellers kan ramme og 52 
fordelte sygehuse i Thisted, i Nykøbing, i Skive, Viborg og så Kjellerup, som han selv sagde fem perler på en 53 
snor, langs A26, så det var hans måde at prøve på at bygge sammen på, så der var meget fordelingspolitik, 54 
skulle der ske noget i Viborg skulle der også ske noget andre steder, og det var jo en decentraliseringspolitik 55 
som kunne lade sig gøre i 70’erne, starten af 80’erne, så vender bølgen om og så kommer centraliseringen, 56 
i hvert fald i hvert fald i forhold til amterne og der kom så en opkoncentration hos os, man købte jo stadig 57 
en utrolig masse sygehusydelser i Århus, det var en stor udgiftspost og Århus brugte store dele af det, man 58 
fortalte bruger-amterne hvad det kostede at bruge deres universitetsafdelinger og som man havde 59 
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opfattelse af at man var med til at betale meget af basisfunktionerne i amterne, lidt ligesom Rigshospitalet 60 
har været en torn i øjet på de sjællandske hospitaler så man hele tiden har måtte opleve at man afleverede 61 
en masse penge, men at man ikke fik så meget ud af det, der var vi jo så i den situation ved at vi handlede 62 
meget i Århus, at vi kunne tage tingene hjem, så når det fik en vis volumen så gik vi ned og snakkede med 63 
nogen folk i Århus og så fik vi nogen af deres unge folk og så satte vi dem ind her, plads havde vi nok af i det 64 
kæmpestore hus og så købte vi lidt grej og så slog vi skilt på døren og sagde nu er vi startet for os selv, det 65 
kunne man og finansieringen kom af at vi ikke skulle betale for at få det lavet i Århus og det var ligesom 66 
billigere hver gang fordi Århus havde nogle tungere overhead der gjorde at det var jo en fantastisk verden 67 
at være i, stå med et nyt sygehus, politisk vilje til ekspansion, gå ned og rekruttere ny generation, dem der 68 
står lige og venter lige under professorlægen på at det bliver deres tur, så dem der er længere nede der 69 
siger man ahh det tager lang tid, så kom op og start hos os og få jeres egen afdeling, og det gjorde jo at det 70 
har buldret fremad og det er jo hvis man er entrepeneur som jeg er så er det jo lækkert hvad skal det næste 71 
være, vi går i gang med at bygge op på, og så også samling på at da Bent Hansen kommer til, at han opgiver 72 
fordelingspolitikken fordi man godt kan se at det kan begynde at knibe og begynder så at koncentrere sig 73 
om at flytte funktioner, ikke bare at tage hjem fra Århus men også at flytte funktioner f.eks fra Skive, hvad 74 
der er politisk overordentligt dramatisk, det er noget af det værste stormvejr jeg synes jeg har oplevet, og 75 
befolkningen reagerer meget meget aggressivt og så det var jo denne her sygehusmafiaen fra Viborg og 76 
altså med trusler og med telefonopringninger  det var virkelig højbetændt, nu skal vi sidde og kigge lidt på 77 
det der også foregår mellem Herning og Holstebro, så der er noget og man kan godt forstå det når du 78 
begynder at tage fat i nogle af de store arbejdspladser ligesom det der sker med slagterierne i øjeblikket 79 
det betyder fantastisk meget for en by og specielt med sygehusene som er den store kvindearbejdsplads 80 
det betyder da meget og erfaringer siger jo en at så snart man begynder at røre ved de akutte modtagelser 81 
så er det begyndelsen og slutningen ved et sygehus, så det vil jeg da sige at i dag kan vi sidde her og være 82 
glade for at det mod det var der fra politikernes side og ikke mindst fra Bent Hansens side til at starte den 83 
proces så vi i dag på vej ind når vi kommer ind i regionen så står vi godt rustet hvor andre steder der har det 84 
været lidt større problemer hvis man kaster et blik på Vestsjælland, der kan man sidde og kigge lidt der har 85 
man noget Holbæk, der er noget Slagelse, der er noget Næstved, lidt hist lidt her, der er profilen nok mere 86 
skarp tegnet i det gamle Viborg amt at der,  hovedsygehuset det lå her, det var der ingen diskussion om og 87 
man kan jo også sige at den ledelsesmæssige oprydning der kom ud af det at vi allerede forholdsvis tidligt i 88 
2000 kunne fusionere med Kjellerup som er et lille lokalt sygehus og det blev ledelsesmæssigt lagt sammen, 89 
det er så første gang vi laver sådan en ændring hvor vi skal prøve at få to sygehuse der ikke ellers har 90 
konflikter, Kjellerup havde jo slåsset for sin eksistens og for sine akut modtagelser, men kommer så med 91 
nogle lederskift i erkendelse af at sige at det her det går sku ikke, vi skal i læ, de der sparetrusler lå jo hele 92 
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tiden, så de så jo deres overlevelse i at komme i læ af Viborg, og det er så første gang vi prøver at lave en 93 
fusion af to forskellige kulturer, men alligevel er det sådan noget midtjysk noget, Kjellerup – Silkeborg, 94 
Kjellerup – Viborg, det er midtjyske byer som er meget østvendt, altså vi betragter os slet ikke, Viborg er en 95 
meget østjysk by og ser hele tiden til Århus, og det har noget at gøre med byens akademikerkultur, altså 96 
landsretten og det er den der embedsmandsby gør at mange har været i Århus for at blive uddannet og det 97 
gør at man har mange relationer til Århus og det gør jo også at den kultur del der kunne være mellem 98 
Kjellerup og Viborg den var ikke så stor og så var der størrelsesforholdet som gjorde jo at det var den lille 99 
der skulle i læ og den store smed bare sin kultur hen over det og det vi så også gjorde det var, det kan godt 100 
lyde lidt dramatisk, men man skal jo kappe hovedet af dyret for at se at det ligger stille, så det var et 101 
spørgsmål om at tage de ledere ind i vores organisation som ville fællesskab og se fremad og så sørge for at 102 
de andre på forskellig vis kom væk fra indflydelsen, men det gik meget hurtigt, det gik meget nemt, det var 103 
noget mere drama på da de besluttede sig for at lægge Skive og Viborg sammen, det var et vestjysk sygehus 104 
kan man sige og et østjysk sygehus der skulle lægges sammen og det var meget meget mod deres vilje i 105 
Skive, der simpelthen modstandsbevægelse så det gjorde noget, kørte i pressen kørte i lokalpolitiken, altså 106 
der var ikke nogen, som man sagde på det tidspunkt, det dybeste vand vi overhovedet har i Danmark det er 107 
11.56 – Mølle Å, det er den som går mellem Viborg kommune og Skive kommune, der var virkelig iskold luft 108 
og det var svært at blive udnævnt til at være ledelse for faktisk mange mennesker som absolut ikke brød sig 109 
om den ledelse de fik, og som højlydt protesterede, det er jo svært som mennesker at stå model til den 110 
fordi jeg gør hvad jeg får besked på af mit amtsråd, men det var Bent Hansens lakajer og vi skulle bare lave 111 
det beskidte arbejde for de her onde mennesker og vi kunne bare vente os kunne vi, så det var da svært at 112 
stå der med hvordan gennemfører man en fornuftig proces og hver eneste gang vi ligesom ville røre ved 113 
noget så blev betragtet som et angreb så det var jo op af bakke, men der gjorde vi så det samme igen at vi 114 
fusionere fuldt og helt på ledelsesniveau og det vil så sige at når der var medicinsk i Skive og medicinsk her 115 
så fik de fælles afdelingsledelse, vi kørte simpelthen strengen til bunds på afdelingsledelsesniveau og sagde 116 
at det er afdelingsledelse der så har fire matrikelnumre 117 
I: Men i opretholdt så begge afdelinger 118 
R: Vi opretholdt begge afdelinger men det var så også startet på at lukke ned i Skive, vi sidder jo faktisk i 119 
dag og har igen lukket funktioner ned i Skive med henblik på at få flyttet de sidste egentlige 120 
sygehusfunktioner  ud i Skive så det har været en proces og de der mennesker der har siddet i Skive og 121 
protesteret vildt og inderligt det her er starten på lukningen af vores sygehus de har fuldstændig ret, det 122 
var det, så protesterne var okay, man kan godt forstå man protestere, der hvor det er svært er når det går 123 
ud over nogen i det udførende led som bare er på arbejde, men vi bestræbte os så meget på også da vi 124 
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lavede de der ledelser at lave et meget synligt genbrug af medarbejdere kombinationen af genbrug af 125 
ledere fra Viborg det var bestemt ikke altid lige populært ikke mindst her i huset at vi promoverede Skive 126 
ledere ind i ledelsesniveauet så vi sikrede os at vi fik det der mix så man ikke bare sagde at det var den 127 
store der bare jore den knap så store og der var størrelsesmæssig meget stor forskel på Kjellerup og Skive i 128 
størrelse og volumen  og specialer absolut, man skal ikke så mange år tilbage i tiden der var Skive sygehus 129 
meget større end Viborg, så for dem var det jo et statustab uden lige og ledelsen fra Viborg og Skive har sku 130 
aldrig kunne med hinanden og det blev aktualiseret op, der var nogen ledere var Skive der overhovedet 131 
ikke gad at samarbejde, så det var et spørgsmål om at sige så måtte de jo rejse et andet sted hen, det er jo 132 
hårdt at sidde med nogen som bare ikke vil en 133 
I: Det må da være meget svært at arbejde med så meget modstand 134 
R: Det er det da, i et privat firma hvis man har et hostile takeover så sætter man sig ned og kigger på det og 135 
siger dig og dig og dig enten holder I kæft og arbejder I med ellers er det ud af døren. I er fyret fra den 136 
første, det kan man ikke sige i det offentlige system, man kan jo ikke gå ud og sige at der er en 20-30 137 
mennesker, der støjer rundt og rapporterer alt til aviserne som kan være negativt og glemmer så lige det 138 
positive og åbenbart kan man sige vil noget andet, det har jeg respekt for, men når man så også går ind og 139 
vil noget andet og der er truffet en politisk beslutning så må man også bare være loyal overfor den, og den 140 
loyalitet den kunne være svær at få øje på, så det var drama 141 
I: Og der var ingen dialog? 142 
R: Nogen af dem de, det sjove er så at en af dem er overlæge herovre, ham havde jeg godt nok nogle turer 143 
med, han er lige tiltrådt i dag, så han har lige været ude at vende nogle steder hen, men har så, jeg var med 144 
til hans ansættelsessamtale her anden omgang og vi kan jo ikke sidde her de her mange år efter, dengang 145 
var vi voldsomt uenige om udviklingen nu kan han så se at udviklingen er gået den retning mere eller 146 
mindre, styret af Torben, men han er dygtig fagperson, det var bestemt den gang og det er bestemt også 147 
nu, så han kom og sagde at jeg vil arbejde med mit fag, jeg vil stadig gerne være en af de gode og hvis jeg 148 
skal være det her og bo her i nærheden så er det jo Viborg jeg skal arbejde på og den har han jo så taget til 149 
sig, and thats the deal, men jeg vil sige at i forhold til Skive der er så sket det på et eller andet tidspunkt det 150 
er lidt udefinerbart hvornår det sker, men altså det at vi får den fælles ledelse til at køre så får det det til at 151 
fungere fornuftigt vi har nogle udskiftninger hvor nogen af dem vi sætter ind ikke rigtig kan finde ud af det 152 
alligevel og ikke ønsker det fordi det bliver for stort og for langt men tilbuddet har været der og den der 153 
Skivekultur vinden begynder at gå ud af den og der er sådan en støtteforening som kampen for et 154 
selvstændigt akut modtagende Skive sygehus som sådan nu skal vi op og fighte lokalt der rigtig mange 155 
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medlemmer fra sygehuset da det hele startede, bestyrelsen var rigt repræsenteret og ledende 156 
medarbejdere i huset der skulle slås for deres arbejdsplads de siver jo ligeså stille og roligt ud af den, den 157 
bliver mere og mere lokalpatriotisk urealistisk i sine forventninger om at man kan spole tingene baglæns 158 
osv. den er der stadig i dag men er i dag en kronisme tidligere var det da en faktor der kunne fylde 159 
Skivehallen med 1000 mennesker hvor politikerne skulle op og diskutere sygehusvæsen, det var jo lokal 160 
patriotisme for fuld udblæsning, men det er væk, der sker et eller andet sådan når der er gået et par år 161 
hvor gassen går lidt af modstanden og der kommer sådan lidt den der resignation og så her den sidste del 162 
hvor vi igen er ude at være hårde ved nogle af de gamle afdelinger i Skive det forsvinder lidt i at byen 163 
virkelig får nogle tæsk af slagterilukninger og at de store industrivirksomheder de lukker jo fra en ende af så 164 
det er virkelig, byen er hårdt ramt som Holstebro er det nu, det er virkelig mange arbejdspladser og så 165 
forsvinder de her gamle beslutninger omkring sygehuset de forsvinder ligesom lidt bagud 166 
I: Der er større trusler? 167 
 168 
R: Der er større mere aktuelle trusler og resignationen på at nu er det ikke kun sygehuset der lukker ned, nu 169 
er der mange der lukker ned så det er ikke det der med at nu er de der elendige amtspolitikere der snakker 170 
centralisering, nu er det Danish Crown, nu er det B & O, fiskeindustrien, det er alle der centralisere og her 171 
kan man sige at her flytter arbejdspladserne 30 kilometer sydpå, det er jo værre for de andre, slagterierne 172 
flytter til Horsens eller udlandet og Jamo har lukket sin højtalerfabrik og flytter det hele østpå og der kan 173 
man sige at der er vi ved at blive lidt good guys ved at man trods alt kan køre til Viborg at vi gerne vil 174 
beholde vores gode medarbejdere i Skive og tilbudt dem at flytte med 175 
I: Så det vil sige at det er sådan gået meget i etaper den her forandring? 176 
R: Ja, så i dag var vi i starten af ugen deroppe og vise vores ansigter og det er igen den der med at vi får ikke 177 
noget at vide, hvad sker der, vi får ikke noget at vide, hvor vi inviterede på morgenkaffe i kantinen og vi 178 
havde været lidt usikre på hvor mange der kom om hvilke spørgsmål der kom, og så havde de da 179 
muligheden for at skælde os ud, men der kom ikke så mange og de spørgsmål der kom var tillidsfolk der 180 
stillede dem og det var de spørgsmål de følte de blev nødt til at stille nu der var nogen der lyttede, men det 181 
var meget meget stilfærdigt og man kan så også se at når man ser hvad der pendler ind her til huset af 182 
medarbejdere så tror jeg faktisk at der er, det har vi ikke været så vant til her som man har været til i 183 
København, dem der gerne vil deres fag og gerne vil tingene, de er glade for at være i huset når først de er 184 
kommet i gang, det faglige miljø, det der er gang i den, de der lidt blå blink, og når de erkender og når jeg 185 
snakker med dem var det jo det rigtige at gøre for det der sker her har vi jo aldrig kunne løfte i Skive 186 
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alligevel, og hente lægerne, den der, vores læger bor meget i Århus og pendler ind og vi gør jo hvad vi kan 187 
for at få dem til at flytte, men altså det der med at når man først er så langt tid om en uddannelse som man 188 
er som læge og skal rundt forbi nogle afdelinger på universitetshospitalerne og så har man stiftet familie og 189 
manden hedder det mere end det hedder konen når man snakker læger i dag har jo også andet arbejde i 190 
Århus og institutionspladser og vi har købt ejerlejligheder og hus og sådan noget og så er der en der lige er 191 
en tur ude at pendle og jeg tror at den unge generations opfattelse af pendlertid er en anden end min 192 
generations, hvis ikke man kunne cykle på arbejde så var det ikke godt, så de der pendlerafstande man 193 
snakker om på Sjælland og for den sags skyld også pendlertid, altså bærbar pc, iPod, mobiltelefoner osv har 194 
gjort fantastisk meget ved om det er spildtid, da jeg lå og kørte 80 kilometer frem og tilbage fra Århus til 195 
arbejde heroppe da jeg startede heroppe der sad jeg bare i min bil og skulle bare have tiden overstået 196 
I: Du mener at arbejdssfæren og.. 197 
R: De er flettet mere sammen og dem som kører fælles i bil og så har vi jo været så heldige at få Arriva til at 198 
køre her i stedet for DSB, det ser jo lidt om hvordan verden kan være skruet sammen, altså for DSB der var 199 
København stedet det drejede sig om, så alle dem der var med toget var på vej til København, så tog man 200 
og backede en køreplan på at sige hvornår er toget i København og så arbejdede man så baglæns til Århus, 201 
over Langå, så Viborg og så duh duh duh duh og skulle man over og så ramme Struer for der startede 202 
Københavnerturen og det hele det drejede sig egentlig om at de tog der kørte det var hvornår de kunne 203 
ramme toget fra Aalborg, over Århus og videre så logistikken i DSB’s køreplan den tog overhovedet ikke 204 
hensyn til lokaltrafikken, fordi de drejede sig om at fragte folk til København og det har Arriva ikke den 205 
samme interesse i, de har interesse i at der nogen der kører på de strækninger fra Århus og hertil så det 206 
første de gjorde det var jo at sige der er skuda noget galt med den morgentrafik, så de begyndte at sende 207 
nogle flere tog fra Århus til Viborg og videre og konstaterede ret hurtigt at der står jo en rasende masse 208 
mennesker her i Viborg og der er ikke ret mange der fortsætter til Struer vi ligger og kører med nogle 209 
tomme tog til Struer og hvorfor skal vi egentlig det, så begyndte de at vende togene her i Viborg og så 210 
skruede de ned med intervallerne med det resultat at om morgenen der har vi halvtimes drift og det har jo 211 
virkelig flyttet folk over, der er nogen der siger det der med at ligge og brænde benzin af, så kan vi arbejde i 212 
toget, der kan vi nemlig arbejde med pc’ere og banegården ligger lige bagved så der er ikke noget problem, 213 
man kan gå fra banegården herover og det gør jo at den pendlertid man skal opleve hvis man bor i Århus, 214 
det er sådan en rigtig slappe af og kontortid, så den der med at få dem til at flytte her til Viborg det vil 215 
gerne den er blevet endnu mere gjort overkommelig kan man sige, lad vær med det, det kan ikke betale sig, 216 
alt det bøvl, Arriva er med til at gøre pendlingen behagelig og de kører fornuftigt og kører til tiden og der er 217 
ikke alt det smadder, men den går ikke helt til Skive altså, der er en tidsfaktor til det, ligesom også 218 
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Holstebro også har et problem, der er for langt, der sker et eller andet på den tid det tager, Arriva er så 219 
også med til at forstærke det ved at de ikke lader alle tog fortsætte til Skive 220 
I: Vi bliver nødt til at stoppe dig der, vi skal lige høre i forhold til sammenlægningen, hvordan informerede i 221 
egentlig omkring det? 222 
R: Hvordan vi informerede om det?  223 
I: Ja, omkring den her sammenlægning, der var nogen der gik og gisnede om at også ville have den 224 
konsekvens at der ville være nedlukninger osv. 225 
R: Ja, men det var jo i starten meget en politisk proces og man kan jo så sige at den politiske beslutning blev 226 
jo så koblet op på besparelser og rationaliseringer og det har jo så hele tiden været det man kunne komme 227 
igennem med finansielt nødvendigt og det er ikke altid de besparelser som får skylden for det i forhold til 228 
de organisatoriske omkostninger, men det har været sådan lidt den der kulturelle del skulle man ud og 229 
forklare noget ubehageligt til befolkningen så har sagt det er besparelser og økonomi og så brokkede de sig 230 
og sagde de vil betale noget mere i amtsskat så skal vi jo snakke om det men så kom der skattelofter og alt 231 
det der gjorde at man var fanget i at man skulle jo gøre noget, men den der politiske forklaring den har vi 232 
ikke været så stor en del af, det har vi sagt at hvor man vil udvikle det må politikerne tage sig af, det har 233 
meget været amtsrådets og Bent Hansens opgave hvorfor man gør det her, vi har holdt os til den 234 
udførende rolle, den arbejdsdel har vi prøvet at arbejde på. 235 
I: Ok ok 236 
R: Men selvfølgelig fordi vi var den udførende del af det så løb vi da ind i det hver eneste gang vi sku tage 237 
nogle konsekvenser på det som da vi skulle lukke kirurgien ned i Skive, det var skadestue, det var 238 
operationsafdelinger og vi lavede nogle åbne stuer hernede og flyttede noget af grejet fra Skive til Viborg 239 
og så blev man øjeblikkeligt mødt med røvere og banditter der stjæler udstyret fra Skive sygehus, så 240 
selvfølgelig har vi bestræbt os på at give noget information om hvad der skulle ske til medarbejderne, kom i 241 
dialog med medarbejderne, men igen, nogle gange har det været svært fordi det ikke altid lige hørte hvad 242 
der blev sagt, for de var mere i deres forsvarsposition, men da det blev demonteret og vi kommer til det 243 
rationelle, der rammer vi nogen medarbejdere på det praktiske plan hvor vi kunne sige vi kunne gøre sådan 244 
og sådan og sådan og selvfølgelig manglende kendskab til et fremmed hus har da også gjort til at det sagde 245 
det var da i hvert fald åndssvagt, du kan da bedre gøre det og det og det, så starter dialogen 246 
I: Så i har en eller anden form for inddragelse undervejs? 247 
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R: Der skete jo det at noget af det allerførste vi gjorde var at slå administrationerne sammen så vi fjernede 248 
hele administrationen i Skive og lukkede det ned til 0,0 stilling og trak det til Viborg og fik det fusioneret ind 249 
her, så nogen af de folk der sidder her i dag er gamle Skivefolk, halvdelen af dem, der gjorde vi det at vi 250 
skulle spare og det skulle vi også ved at slå administrationerne sammen og så sparede vi bagefter så der var 251 
både Viborg og Skivefolk der røg ud i den proces, det var ligesom den der ligeværdighedsproces der skulle 252 
ud af fusionen og ligeledes også da vi lukkede den døgndækkede telefonomstilling i Skive osv. vi tog lidt fat 253 
nogle steder og gik til biddet for, strategien for at gøre det svært at holde samling på tropperne at flytte 254 
sådan en nøglefunktion som administration, driftsting og teknisk afdeling og sådan noget det gjorde også at 255 
vi fik nogen medspillere som kunne huset godt indefra og som kunne støtte os i processen og det tror jeg er 256 
vigtigt fokus at have hvor jeg også høre nogen når de har snakket bankfusioner at man skal gøre op med sig 257 
selv hvad man vil, fordi hvis man overtager noget bare for at få omsætningen og i øvrigt være skide ligeglad 258 
og så sige at vi skal bare fjerne en konkurrent, så kan man jo bare kører hen over og sige vi bygger vores 259 
egen organisation indefra og så må konkurrenten det er sku lige meget, ud med det, dem der rejser frivilligt 260 
der skal vi ikke betale fratrædelsesgodtgørelse og alt det der trælse så vi skal bare slå det i stykker og så må 261 
de rende og så sidder vi med kassen, det kunne vi jo ikke gøre fordi vi kunne jo slet ikke undvære 262 
kapaciteten, vi havde brug for folkene, derfor er det jo det der med at signalere du er velkommen og du er 263 
ligeværdig som dem der er der i forvejen og derved invitere dem indenfor og også være omhyggelig med at 264 
sætte nogen i nogle spidsfunktioner og måske skelne lidt til at gå et niveau ned, dem der sidder i 265 
ledelsesniveau 2 som kan fremtiden i det og løfte dem så de bliver loyale overfor dig som leder fordi de har 266 
avancementet og så vil de gerne arbejde rigtig meget for at demonstrere overfor dig at det var klogt træk at 267 
give avancement så de knokler på og de har den kendskab der skal til og så har de også legitimiteten og 268 
respekten i det gamle land ikke og fordi mange gange når du har sådan en stor og en lille en hvis du tager to 269 
der sidder i det samme niveau, så bliver der sådan noget med den store og den lille, den gamle og den ny 270 
agtigt, så det der personkabale det brugte vi meget krudt på at få et kendskab, vi tog nogen ud som vi 271 
kendte i forvejen og tog dem med ind i en taskforce og sagde, hvem er de gode vi skal have med til at 272 
trække i en fælles organisation, og så for at sige nu når vi sidder i et lukket rum det er jo også en lækker 273 
mulighed når man sidder i en toporganisation at få smidt nogen af dem ud som sidder i din egen 274 
organisation nu får du forklaringen på hvorfor du skal af med nogen, ved at sige at der skal gøres plads til 275 
nogen nye og det er jo fællesskabet vi har fusioneret, så der er jo lidt en gang lettere kost over den gamle 276 
organisation og den skal man da også tage med 277 
I: Vi har lige to spørgsmål jeg lige skal have afklaret, for det første når du siger ledelsesniveau 2 hvad mener 278 
du så helt præcist, var det bare et eksempel eller? 279 
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R: Ledelsesniveau 2, i det øjeblik hvor du ser på afdelingsledelsesniveauet ikke, så kan du jo sige 280 
ledelsesniveau 1 det er en oversygeplejerske og ledelsesniveau 2 det er så en afdelingssygeplejerske, er det 281 
en oversygeplejerske du kan bruge, er det en ledende overlæge du kan bruge, hvem sidder lige niveauet 282 
under og i forhold til hospitalsledelsen der er det så dem der sidder i hospitalsledelsesniveauet ikke, vi 283 
sidder tre i hospitalsledelsen og så har vi 50 i vores niveau 2 lag ikke, men går du ud i en afdeling der har de 284 
også et antal i deres niveau 2 ikke, så det er det med at have fokus på hvor er det du skal besat nogle 285 
stillinger ikke, så det er meget den der kulturdannelse at man skal se på noget faglighed men skal sørme 286 
også kigge på hvad sker der i kulturen, vi har en oversygeplejerske i vores hus som jeg har kendt alt den tid 287 
jeg har været, hun er elevuddannet i huset og har været en brandhamrende dygtig afdelingssygeplejerske 288 
og er så nok kommet op og havde lidt for meget på oversygeplejerskeniveau til hendes uddannelse og 289 
hendes evner og oveskud og så kunne man bare sige ”den vej” , nej, så finder vi et mindre område til 290 
hende, og hvorfor det?, hvorfor er det lige at den pågældende oversygeplejerske er det fordi det er en 291 
gammel veninde?, nej, det er det også, nej, det er fordi den gode Anna hun er kanon god til at køre 292 
erhvervspraktik til erhvervspraktik for skoleelever, det er hende der har overskud til i hendes afdeling og i 293 
andre afdelinger at tage børnehavebørnene ind for at de skal af med deres hospitalsforskrækkelse, de 294 
kommer fra børnehaverne og skal have masker på og leger med sprøjter og sådan noget, når der er et eller 295 
andet i vores ledelsesgrupper, hun sidder FG og skriver en lejlighedssang på 8-10-12 vers som afslutning på 296 
en eller anden seminarweekend som er aktuel på hvad vi har oplevet, det sprøjter ud af ærmerne på 297 
hende, mens de andre skifter tøj der skriver hun lige 10 sider eller  10 vers til en sang, har et overskud, hun 298 
er altid med til vores introduktion til nye medarbejdere, hun har en fantastisk god og positiv indstilling, hun 299 
betyder så meget for den kulturdel på at have overskud på at tænke på andre end sig selv, derfor er hun 300 
vigtig kulturbærer, det kan sku godt være at nogen synes at nogen af de der strømlinede oversygeplejerske 301 
fiser rundt og kan en helt masse og der står en helt masse i røven af deres titel, men for Anna der skulle stå 302 
vigtig kulturbærer og det skal man også have fokus på at der er nogen der har en fantastisk evne til at lave 303 
det kit der og det har store organisationer brug for, så man skal passe på med at gå ud og lave de der 304 
strømlinede organisationer og hele tiden skal køre en eller anden optimering, der er et eller andet sted 305 
nogen der sørger for noget kemi hænger sammen for så får du den der stribe, folk sidder i deres lille kasse 306 
og vi sidder høfligt, men ligeså snart at mødet er slut så er vi spredt alle vegne og det giver en kold 307 
organisation, og det der med lige og sidde og holde sammen på tingene og få lidt tid til small talken det er 308 
vigtigt, det er det, det er ligesom, hvad fanden ville universitet være hvis ikke nogen gider at passe 309 
fredagsbaren ikke? 310 
I: Der skal være noget uformelt 311 
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R: Der er jo nogen som passer den fredagsbar og det er ikke nødvendigvis dem som får den højeste 312 
karakter, men deres rolle er sku vigtig 313 
I: Jeg skal lige høre, du sagde at I var den udførende del, hvad mener præcist med I? 314 
R: Hospitalsledelsen og de afdelingsledelser som bliver direkte berørt, der var jo nogle afdelingsledelser 315 
som ikke rigtig havde noget, vi havde jo nogle amtsfunktioner i forvejen så når vi snakkede fusioner så var 316 
det oplankirurgi, organkirurgi, det var medicin, det var nogle af de der hvor direkte til at sige at der var 317 
afdelinger begge steder, de var jo direkte involveret i det og har jo været det lige siden fordi de så fik den 318 
ekstra ledelsesopgave på så, det var det fællesskab, der kørte vi meget en task force, vores opience har 319 
altid været en vigtig brik når vi har kirurgi med inde så dem snakkede vi da meget sammen med hvordan får 320 
vi det her til at spille og holdt ting i luften og holde fagligheden 321 
I: Skulle vi så gå videre til næste del? 322 
I: Ja, vi har egentlig været inde over mange af de enkelte dele, men kunne vi få dig til at beskrive 323 
organisationsstrukturen for Regionshospitalet Viborg? 324 
R: Nu ved jeg ikke hvor gammel den er den der hænger derovre (henviser til 325 
organisationsdiagram/afdelingsoversigt), men der er, den er ikke totalt opdateret, der sker noget hele 326 
tiden, vi kan godt tage den frem og kigge lidt på den, det er et forsøg på at vise grafisk at vise verden som 327 
den ser ud og der kan jeg jo så se at vi har ledelsesområderne og så har vi også illustreret vores 328 
sikkerhedsorganisation med sikkerhedsgrupper og vores samarbejdsorganisation med med-forholdene og 329 
det man kan se det er at hospitalsledelsen har et bredt felt og der er stor forskel  på de enkelte 330 
afdelingskasser i volumen, man kan forestille sig at nogle af de der medicinsk afdeling er en ordentlig butik 331 
jeg kan ikke huske hvor mange de er, men jeg tror de har en budgetvolumen på over 500 millioner og det er 332 
stort i en afdelingsledelse, vores totale budgetvolume det er 1,5 milliard og de gør jo så også at hvis man 333 
kigger lidt med på den så har den medicinske afdelingsledelse her, de har et sekretariat, sengeafsnit her, 334 
men de har også funktioner i Skive ikke, og det gør jo til at man har forskellige sikkerhedsgrupper, med 335 
sådan en butik som denne her det er jo en klump kan man sige, de er så ledelsesmæssigt på samme niveau 336 
som du kan tage en af de helt små derovre ikke, klinisk fysiologer med direkte referencer og der skal vi jo 337 
balancere efter at der er nogen der kan meget selv og der er nogen som skal have mere hjælp fordi de ikke 338 
har volumen til det og så har vi jo nogle stabsfunktioner på den her side her som hjælper med på at få 339 
motoren til at køre, altså de afdelinger vi har herovre det er dem som er der uanset om vi har patienter 340 
eller ej, vi har så ikke nogen administrationschef og det har vi ikke fordi det vil jeg ikke have, jeg vil ikke 341 
have nogen administrationschef, jeg vil ikke have den flaskehals, og det er nok også fordi jeg er groet op 342 
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igennem systemet og har været med til bygge det op fra grunden af, så jeg er af den opfattelse at jeg 343 
interesserer mig bredt i banen for mange ting og jeg tror det er en god ting for at opleve ansvarligheden og 344 
den direkte kontakt, så vi har en HR funktion den står nok ikke på den der for den var ikke lavet på det 345 
tidspunkt, hvor vi har uddannelse, løn og personale og alt det der og så har vi økonomi og plan, det er så de 346 
tunge der sidder der og skal have det til at hænge sammen og der har vi vores A C Silo?? Og vi prøver, i 347 
hospitalsledelsen laver vi ikke noget uden at det er stabsforberedt, vi træffer ikke nogle beslutninger uden 348 
at det har været igennem maskineriet og vende og nogle gange prøver vi alligevel og så får vi bagefter at 349 
vide at det ikke er så smart, det er ligesom i folketinget her vedtager man jo heller ikke love uden at nogle 350 
har været i gang med at forberede lidt på at det hænger sammen og der er fornuft i det, det er løn og 351 
personale og uddannelse i HR funktionen og så har vi økonomi-plan, så har vi en afdeling der i dag hedder 352 
kvalitet og forskning og det er jo meget kommet af, nu var du lidt inde på kvalitetsmodellen, NIB osv. 353 
dokumentation, opfølgning, utilsigtige hændelser, kerne årsagsanalyser og alt det er som er forholdsvis nyt, 354 
det skal vi have noget til at tage sig af og det gør kvalitetsafdelingen samtidig med at sige den der med at 355 
sige hvad er det der sker og hvad kan vi gøre ved det de ligger forholdsvis tæt på hinanden og så har vi et 356 
sekretariat, det er ikke ret stort, de der direktionssekretariater der sidder og er overrulende, det har vi ikke, 357 
vi vil gerne have det ud at ligge i sagsafdelingerne, så det sekretariat der er herude det er sådan set os tre 358 
hospitalsledelsens personlige sekretarier og så sidder vores jura herude, det er patientjuraen, det er 359 
klagesagsbehandlingen og forsikringerne som ligger under juraen og så vores journal, vores 360 
papirgangsstyring, så vi har et meget lille direktionssekretariat, for det er at prøve at smalle det sådan at 361 
der ikke sidder alt for mange AC fuldmægtige og skriver alt for meget til andre AC fuldmægtige det er kun 362 
med til at gøre det tungt og besværligt, og så har vi lavet en projektafdeling og det er fordi, jeg selv har 363 
passet vores byggesager men nu er det altså ved at blive så voldsomt at vi skal have nogen som kan sidde 364 
og lave bygherredelen af den, den er heller ikke på, vi laver en omorganisering 1.marts 365 
I: Og den ligger så ude på nettet 366 
R: Ja, det er den samme som den der, den ligger lidt mere i bidder på nettet, men det er sådan vi har 367 
organiseret det på, forholdsvist traditionelt men det virker 368 
I: Men i har så forsøgt at skære nogle af leddene ud 369 
R: Det skal du lige uddybe 370 
I: Du sagde at i for eksempel ikke havde nogen administrationschef  371 
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R: En administrationschef, det er i forhold til andre hospitaler, hvor man kan sige at hele 372 
administrationsdelen der hedder HR, øko-plan der er en chef for det, som er en administrationschef, der 373 
har vi så sagt at den position har vi ikke, så HR chefen refererer direkte til hospitalsledelsen, øko-plan 374 
referer direkte, så når vi sidder med vores stab og er i ping pong om et eller andet så er kvalitetschefen, så 375 
er økonomi-plan chefen med, så er HR chefen med, så er sekretariatschefen med og der sidder vi så med 376 
den lille kerne af stabschefer som har fri bane hvor de kan spille ind direkte, så der har du ikke den ene 377 
person som mono rådgiver dig lidt efter hvad han hun synes det skal være, der får vi den brede tilgang af 378 
fag-specialisterne, der er det ikke forfiltreret og det foretrækker jeg da langt hen af vejen at gøre, at basere 379 
mine egne vurderinger på et lidt bredere grundlag end bare enkelt persons rådgivere så det har været en 380 
god måde at gøre det på, og der har været to af vores gamle Villy Helleskov og Viborg og så mig der holdt 381 
fast at vi ikke skal have en administrationschef, det koster noget mere arbejde og skal være koordinerende 382 
part på det, men det er også noget af det der er med til at gøre det sjovt, nu er der kommet en i Skejby 383 
fordi Per Asgård ville have, for Vejle har været vant til at have en administrationschef ingen tvivl om det, så 384 
det er et spørgsmål om, jamen du kan gøre begge dele, men her i huset så længe jeg sidder her så har vi sku 385 
ikke nogen 386 
I: Er der noget du synes kunne udbygges eller er der noget ved organisationen som du tænker kunne være 387 
anerledes? 388 
R: Den er kommet til kanten af hvad sådan en organisation kan bære, fordi hver eneste gang du laver en 389 
selvstændig afdeling baseret på et lægeligt speciale, så laver du også svingdøre, som både kan stå åben 390 
eller være lukkede, det koster at lave selvstændigt budgetansvar for enkeltafdelinger og patienterne er 391 
nogengange så ubehøvlede at fejle flere ting på en gang og det kan gøre det rasende svært i det øjeblik du 392 
sidder med de her små afdelinger og så har du en patient som sådan set skal på tværs og det gør at man jo 393 
nogle steder på Rigshospitalet, Odense og Århus   394 
 395 
44:58 396 
J: Vi er faktisk jo..  på mange måder ligner vi jo dem mht. hvilke specialer vi har. Vi er jo et mini-397 
universitetshospital. Man skal stadigvæk tænke på, at Viborg er jo volumenmæssigt større end Skejby.  Men 398 
Skejby det fylder ligesom meget mere på grund af det, de laver. Men som arbejdsplads – volumenbudget 399 
osv., der er vi sgu’ større end Skejby. Vi har flere specialer end Skejby. Og det gør jo så, at når vi skal have et 400 
patientforløb kørt igennem, så skal der være nogen hurtig gang i de svingdøre mellem afdelingerne. Og jo 401 
flere af den slags afdelingssvingdøre, du får, jo mere bøvl får du med at få bookingen til at køre tværs 402 
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gennem i de hurtige patientforløb. Og det har vi jo oplevet meget med de her cancer-pakker, ikke? Det skal 403 
bare gå stærkt. Og det er godt, det skal det. Og det er da godt, der er kommet nogle politiske krav som vi 404 
kan bruge til at gå ud og fortælle vores folk, at de ikke hele tiden skal, kan man sige, sub-optimere, i 405 
henhold til egen afdeling. Så jeg vil sige, at den der, den er da på kanten til at vi skal til at tænke center-406 
tænkning. Altså, verden bevæger sig altid! 407 
Og når man snakker om organisationsteori, så er vi enten i gang med at centralisere eller også så er vi i gang 408 
med at decentralisere. Og den svinger og det tager ca. 7 år, så er vi ude i det ene hjørne og så begynder vi 409 
at køre modsat og så går der 7 år igen, og så svinger den baglæns. Vi er ude at røre ved, at nu kan vi ikke 410 
decentralisere mere. Så.. så vi skal til at centralisere – også internt i organisationen for at få de 411 
sammenhængende patientforløb.    412 
Og så kan man så diskutere, hvordan vi så – fordi, det er jo det sjove – at hvis vi forestiller os det her pendul 413 
at det hænger og svinger. Det hænger også ligesom på en spiral. Så når spiralen drejer så bevæger det sig 414 
fremad, så det kommer jo aldrig tilbage til, hvor det var. Så når vi har delt… når vi har delt øhh… haft en 415 
organkirurgi - delt noget karkirurgi fra, delt noget urologi fra, delt noget mammakirurgi fra.. Det kommer jo 416 
alt sammen fra det samme moderspeciale. Og når vi så siger, at nu skal der være nogle færre, jamen så vil 417 
vi jo ikke slå dem sammen igen. Så vil vi måske begynde at tænke, jamen altså, mammokirurgi det skal 418 
sammen med noget billeddiagnostik og sådan noget, fordi vi skal have nogle samlinger. Og så lidt noget 419 
strålehalløj, nogle medicinere, fordi vi skal se på forløbet – patientforløbet. Det er det interessante! Mere 420 
end at se på, hvor kom det oprindeligt fra. At du kan tage nogle urologer, som arbejder med vandværk og 421 
sådan noget, og nogle gynækologer, de er jo også i den sammen ende af personen og så begynde at sige, at 422 
der er et anatomisk fællesskab, fordi de skal mange gange hjælpe hinanden, fordi, hvis der er sket et eller 423 
andet ”dernede”, så skal vi både have en urolog og en gynækolog til at stå og kigge lidt på de dele, ikke?  424 
Så derfor tror jeg mere vi vil se, at vi nærmere vil komme til at samle og centrere på en anden måde, nemlig 425 
på tværs af det. Og noget af det, der sker i øjeblikket, som er fantastisk spændende, det er det med de 426 
fælles akutte modtagelser. Det er ved Gud noget af det, det har stået som den største problemstilling, når 427 
det drejer sig om kvalitet. 428 
Det har været at yngste mand, gerne student, skulle passe skadestuen og tage imod de dårlige patienter, 429 
som vi ikke rigtig vidste, hvad vi skulle behandle for. Det var jo klassikeren at det var læringen og det skulle 430 
man lære noget af og så bare ud i front. For de gamle de gad sgu’ heller ikke at stå og rode der om natten. 431 
Men det har jo været dårlig kvalitet, ikke? Og det har vi jo kunnet sidde og se – også herfra – sådan en skide 432 
djøf’er som mig, det kan jo ikke passe, det skal være sådan! Det skulle det! Der har vi været oppe mod en 433 
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kultur, som har været hård. Der sker noget nu! Ændringen af yngre lægers uddannelse på medicinsk basis, 434 
og kravet om ude fra til at nu skal vi altså have de der beslutningsdygtige, der ved noget om det i front. Plus 435 
der skal være flere af dem.  436 
Så vi er ved at snakke om at vi skal bygge FAME nu, hvor du har en mediciner, og en organkirurg sammen, 437 
altså organkirurgi, det er dem, der ikke piller ved knogler, men alt det andet. Så når der kommer én ind 438 
med ondt i maven, er det så kolik og luft eller er det en blindtarm? Jamen altså medicineren kan overveje, 439 
om det er kolik og luft, men blindtarmen har han ikke forstand på, det har organkirurgen til gengæld, så ved 440 
man ikke om det er en forgiftning eller hvad det er. Der skal de jo stå sammen. Og det er igen noget med 441 
det der om at specialisterne, de ved en helvedes masse ting om en lille del af kroppen og der er nogle 442 
praktiserende læger, de skal kunne det hele. Men inden for sygehuset, der er det hele fragmenteret. Og der 443 
er vi altså kommet derhen, hvor patienter, som har ligget i en forkert afdeling for en forket sygdom øhh…  444 
og har været dårlige  - de har siddet i deres kikkertperspektiv og kigget og sagt: ”Meget mærkelig patient – 445 
opfører sig ikke ordentligt, fordi nu ved vi nok, hvad han fejler.” Ovre i naboafdelingen der kunne de i løbet 446 
af et splitsekund sige: ”Det er en forkert ting, I leder efter!” Og det skal vi have vendt om i de FAME’s der. 447 
Sådan at vi får de der tværgående, altså man møder patienten samtidig, og så står vi og kigger i fællesskab. 448 
Det er det, man med et militær udtryk kalder ”triagen”. Og det foregår inden for ganske få minutter efter 449 
patienten er ankommet til huset. Så er der blevet taget bestik af situationen og så kan vi smide (?) 450 
patienten og vi er enige om at sige: ”Det der, det er en blindtarm. Fint nok, det tager organkirurgerne sig 451 
af.” Og det er jo virkelig en kultur (hold) (?), der sker internt, som jo også påvirker vores måde at organisere 452 
os på.    453 
I: Så den ændring fra, hvad kan man sige, fagbureaukratiske..  454 
J: Det går ikke stille af i øjeblikket. For der er jo nogen, der sidder og kigger på et territorium-tab og.. jamen 455 
altså… Vi har lige været til en konference i Odense, hvor der var eksempler fra hele landet og.. Jamen altså, 456 
ham Sundhedsstyrelsen, han har jo tidligere… Nu siger jeg ham Sundhedsstyrelsen, fordi der ligger sådan 457 
lidt en afstandstagen, fordi Sundhedsstyrelsen har tidligere været sådan noget, hvor de RIGTIGE læger, 458 
altså dem der KUNNE noget, der sad i ude i sygehusvæsenet. Altså Sundhedsstyrelsen, ”papirfolk”. Hallo 459 
mand, ikke? Altså hvad fanden forstand har de på det? Så der har… Og Sundhedsstyrelsen har kun haft en 460 
vejledende rolle, opgave. Man kunne henstille… Selvfølgelig du kunne gå ind på, hvis du virkelig var ude i 461 
hegnet og havde lavet noget rigtigt nas, kunne de pille ved autorisationerne, men derudover så sad 462 
amterne lidt på magten. Den politiske magt, skattemagten og sådan noget, så Sundhedsstyrelsen kunne 463 
ømme (?) det lidt, men ikke meget. Det er der lavet om på! 464 
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Sundhedsstyrelsen har virkelig fået nogle beføjelser til at kunne gå ud og gøre sådan her (laver en 465 
bevægelse?) og så også ved at Sundhedsstyrelsen er blevet statslig, det gør jo at Sundhedsstyrelsen og ham 466 
staten, de går jo bare ind og siger: ”Sådan vil vi have det!”. Så det var da glædeligt, at Sundhedsstyrelsen 467 
brugte sin magt til at gå ud at sige: ” Vi vil have en anden måde til at modtage patienter på i Danmark. Det 468 
vil vi ha’!” Og så er der nogen, der siger: ”Nå! Er det evidensbaseret?” ”Nej, vi har sådan set ikke noget 469 
evidens for at det er bedre, men vi tror det er en god idé. ”Man kan da ikke komme her i det her 470 
sundhedsvidenskabelige og snakke om gode ideer!? Det skal da bevises, at det virker bedre!” Men det tror 471 
vi, det gør.  472 
I: En naturvidenskabelig tilgang til det… 473 
J: Jamen det var da fuldstændig grotesk! ”Det er også de djøf’ere. Sådan en samfundsvidenskabelig én”. Vi 474 
tror loven vil virke efter hensigten, ikke? At komme med sådan noget om, at de gamle gråhårede skal stå 475 
om natten og kigge på patienter – hør nu her!” Men der var så meget klang i huset på at folk sagde: ”Den er 476 
i orden!” For over hele landet siger de, der er sgu’ noget om det. Der skal ske noget nu! Tiden er moden, og 477 
der er speciallæger nok til det. Og så får du også den koncentration på, at der bliver færre akutte 478 
modtagere som gør, at vi har tilstrækkelige mange læger til, at de ikke skal står der hver nat. Det er jo en 479 
del af det. At det bliver muligt, fordi du får så store speciallæger grupper, at sige, så er der også plads til I 480 
går i vagt. 481 
Det er skide spændende, at det kommer, og det kommer helt sikkert til at påvirke, hvordan vi er 482 
organiseret internt. Så det vil vi nemlig også have fokus på, at vi får en god start og så skal vi have 483 
strømlinet vores organisering efter patientforløb, mere end efter uddannelsessystemet. Og det tror jeg på, 484 
det bliver den trend, vi kommer til at kigge på. At der er nogle steder, der fokuserer du på at pakke 485 
patienten ind i det der forløb. Og tidligere har vi jo bygget efter at sige, jamen ambulatoriet det var ét sted, 486 
sengeafdelingen var et andet sted og sådan noget, men ved den fysiske ting vil der også komme.. der bliver 487 
nogle blødere overgange. 488 
Vi er jo tæt på, at halvdelen af vores produktion den er ambulant. – Altså hvor patienterne ikke overnatter. 489 
Og det gør jo også at vores fysiske ramme skal jo ændres fuldstændig. Så tidligere, hvis du skulle have 490 
skiftet kuglelejer i hoften – nye hoftelejer, det kunne jo tage 14 dages indlæggelse. I dag er det sådan, at 491 
hvis du skal have.. hvis der ellers ikke er noget, det er bare at skifte kugleleje – så møder du på vores hotel. 492 
Og så får man lige lidt instruktion og sådan noget og lillemor er selvfølgelig med, bor på dobbeltværelse på 493 
vores hotel, så går du selv over på OP – i dit eget tøj – enten mandag, tirsdag eller onsdag og øhm.. så 494 
trækker du af tøjet derovre og det bliver så lige passet på i et skab og så går de ind og så skifter det 495 
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kugleleje på dig. Så kommer du ind og så øhh.. vågner du lidt op af narkosen. Så er der ekstra service, så 496 
skal du ikke op at gå med det samme 10 minutter efter du er blevet opereret, du bliver kørt tilbage til 497 
hotellet med dit eget tøj ved siden af og så inden aften skal du selv gå på toilettet. Og når du er indlagt, så 498 
vil det jo sige, så skal vi sige 2-3 dage. Så bliver de sendt hjem. Det er det tempo, vi arbejder i i dag.  499 
Som gør at, kan man sige, det er vores bygninger slet ikke indrette på – forløbene. Patienterne er 500 
begejstret! De vil gerne! Men vi har et personale, som synes, ”arghh”, ikke? For alt det, der ligesom er god 501 
latin, det er lige pludselig ikke god latin mere. Da vi lavede det her koncept, den største modstand den kom 502 
fra sygeplejerskerne på ortopædkirurgisk afdeling. De er jo vant til at have haft de her patienter som skulle 503 
passes på og hygiejne og sengetræning og jeg ved ikke hvad, og det har de jo dyrket til perfektionisme. Og 504 
så lige pludselig kommer vi og siger: ” Det gør vi ikke mere”. 505 
Så der er da hele tiden en indre revolution på, at behandlingsmetoderne ændrer sig og befolkningens 506 
holdning til hvad, der skal ske, ændrer sig. Og så det skal vi jo også organisere os efter, at bygningsmæssigt 507 
og organisationsmæssigt tænke på, øhh.. Den der med Ane i kæret kommer ind op og afleverer sit legeme 508 
til sygehuset og så ligger hun trygt og godt i sengen og ind til vi så efter mange uger flytter hende ud igen, 509 
der kommer folk ind.  Det har selvfølgelig også været meget præget af, vi har haft fuld beskæftigelse og 510 
gang i tingene og folk har ikke tid til at være på sygehuset. Det skal gå stærkt.  511 
Det er jo også hele baggrunden for, at privathospitalstanken overhovedet kunne få noget liv. Det var tempo 512 
– det var sgu ikke kvalitet! Altså, det er de samme folk, der står her som på privathospitaler. De opererer da 513 
ikke bedre af at stå på privathospitalet, end når de står hos os, ikke? Men det er jo tempoet – det er jo 514 
servicen. Det var indstillingen til, at patientens behov og tid også betyder noget. Der har vi jo ligesom altså 515 
sagt: ”Du kommer ind, når det passer os og det sker i det tempo, der passer os.” ”Læg dig ned og hold din 516 
kæft og vær’ glad for at du overhovedet har fået lov til at komme på sygehuset!” Den er vi også inde at 517 
bearbejde på nu.  518 
I: Men så er det meget det der med, at man kigger på kundens behov nu, ikke? Eller på personens behov..  519 
J: Jo, jo. Jo, jo. Men altså… så det er da en spændende organisationsudvikling, der sker i sygehuset og jeg 520 
har det da fint nok med, at der er nogle privathospitaler, der går ud og kigger lidt på det der service der. 521 
Det, jeg er skide træt af er, at det de, kan man sige,.. de løber fra en del af regningen og får den høje pris for 522 
det. Det bliver der jo så også rørt ved nu, så vi er jo et eksperimenterende sygehusvæsen, der nu er. Altså, 523 
regeringen kan jo ikke holde til at skrue ned for os, og så sige vi skal bruge penge på privathospitalerne, når 524 
det så er vores medarbejdere, der render rundt derude. Altså, vi skal følge arbejdsmiljøloven. Der er 525 
hviletidsbestemmelser. Og..  526 
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(pause - sekretær)  527 
I2: Det lyder som om, vi måske skal til at sætte hastigheden lidt op så.  528 
J: Jeg sagde, jeg snakker meget.  529 
I2: Ha-ha, jamen det er godt, det vi har fået indtil videre, synes jeg. 530 
I: Det ender altid med, at man ikke følger det fuldstændig alligevel…  531 
J: Nå, så får I smæk for ikke at have fulgt metoden?  532 
I & I2: Nej, nej…         533 
J: Ja, jeg skal give dig nogle korte svar. Men jeg er storyteller, såå… jeg er imponeret over, den kan blive ved 534 
med at følge med, den der (diktafonen) 535 
I: Ork, den kan køre i flere timer… 536 
I2: Lad os se.. øhh… 537 
J: Det med regionen, det har I ikke rigtig fået noget om endnu.  538 
I2: Nej, netop ikke.  539 
J: Regionen, den får I så i den ultrakorte udgave. I kan se sådan her, her har vi jo sådan et fint.. Det er 540 
Viborg Amt’s logo  - skarven, urfuglen og den blå Limfjord. Det der nede, det er jo det gamle Viborg sygehus 541 
logo. Oprindeligt startet med der var en psykiatridel og der var en somatikdel og der var en hel masse 542 
symbolik i forskellige afdelinger og det hele det kørte bare opad og fremad og alt det der – startede i det 543 
små og så videre… Så kommer regionen. Øh.. det ved vi ikke rigtig hvad vi skal mene om, da det kommer. 544 
Det kommer lidt pludseligt, men vi har det nok fint nok med, at det bliver lidt større. Vi sidder så på det 545 
tidspunkt i amtet som det suveræne hovedsygehus. Det her, det er sygehus nummer 1! Så når man snakker 546 
hovedsygehuse i Jylland, så er vi et af dem. Så kommer regionen og der sker jo så alt det, som jeg fortalte 547 
jer om før, med at der er nogle, der sætter sig ned og de kommer fra den store ende, og så sætter de sig på 548 
taburetterne og så tager de deres egne folk med. Altså hele fusionsdelen af det, den sker jo også. Det er 549 
bare Århus, der sætter sig på det. Der er det sgu’ os, der er i den der Kjellerup/Skive- rolle. Og de aner ikke 550 
en kæft om vores hus, og i øvrigt så er vi det der trælse hus, som altid har generet dem ved at gå hjem og 551 
tage tingene med hjem og sådan noget. Så der sidder nogen dernede, som ikke synes, at vi sådan ikke 552 
fortjener at få meget plads. Det er en meget farvet version, det her, ikke?  553 
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I & I2: Ja, ja. 59:30 554 
J: Og vores forvaltningssystem forsvinder sådan fuldstændigt, så vi bliver sådan annekteret af en Århus-555 
kultur, af en Århus’ holdning, som er tung og bureaukratisk, synes vi. Fordi vi har haft en hurtigtgående 556 
kultur og tempo på og ikke så meget (…?). Altså Hurtig Hansen – Bent Hansens hurtige gang over 557 
gårdspladsen - den har smittet af på beslutningerne ”Det gør vi sgu’ bare”.  Og var det ikke smart, jamen så 558 
laver vi det om. Så sidder vi lige pludselig med det tunge apparat, og vi har mistet vores position som 559 
førstefødt, storebror.  560 
Der kommer to Århus-sygehuse, der kommer en hel masse andet og det sidder vi da og lurer lidt på, og vi er 561 
meget tydeligt ikke synlige. Og så begynder de med alt deres elendige logoer og har travlt med at bygge 562 
en… en identitet op for den her region, og det går så stærkt på, at vi skal arbejde for koncernen, Region 563 
Midt. Tidligere har fokus meget været på de enkelte hospitaler, med deres (porcelæn?) og alt det. Det her 564 
det er en institution, der er langt over 100 år gammel. De fleste sygehuse er langt over 100 år gamle. De har 565 
deres kultur, de har deres selvstændighed, de er et begreb i sig selv og de er jo store nok til at være en 566 
selvstændig organisation. De skal lige pludselig mases ind i en kasse, der hedder Region Midt. Det går sgu’ 567 
ikke stille af. 568 
Fordi det.. det er ikke en kultur, der er sådan født. Den startede på et stykke papir, ikke? Og så kommer der 569 
sådan nogle designere og andre smarte mennesker ind og skal designe en virksomhedskultur.  Der er ikke 570 
ret meget genbrug - jo, hvis der er genbrug, så er det fra Århus – så er det sådan noget tungt noget. Det er 571 
ikke rart, der føler vi os overhovedet ikke velkomne eller tilpasse i det der. Så det har virkelig været en, en 572 
... Men altså, sådan en erkendelse af at hvis vi satte os ned og var smæk-fornærmet, så ville vi ikke få meget 573 
ud af det. Så vi har været på charme-tur og så har vi selvfølgelig gjort det, som man godt kunne se (ville 574 
røre lidt på sig?): God kvalitet så holder vi økonomien og sådan og vi knokler derudaf. Så det har vi arbejdet 575 
meget hårdt på i den der region, som jo så er at få en position blandt de store og så alligevel ikke. 576 
Men den er så stiv skruet sammen, at den danner meget… den er meget økonomisk styret, den her region 577 
og kulturen er svær at få øje på. Der er ikke rigtig nogen – endnu. Region Midt er ikke en kultur – der er jo 578 
nogle sygehuse, der har nogle kulturer. Og vi kan også godt være sammen i fællesskabet og så sige, det er 579 
Region Midt. Men det er en fragmenteret, heterogen størrelse.   Man har sin kultur på sit sygehus. Og så 580 
sidder der nogen deroppe i i Amtsgården, eller Amtsgården det kalder jeg den stadigvæk, Regionshuset, 581 
som frygtelig gerne vil det her fællesskab. Men der.. det.. vi får ikke rigtig noget af det fællesskab. Fordi det 582 
vi får, det er påtvunget. Det er noget vi skal. Vi gør det ikke af lyst. Og vi passer jo lidt på vores folk. Nu er 583 
det også fordi det er dyrt, men det kunne jo være, vi fik brug for det igen, altså.  584 
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Der er sådan en lidt anden stemning af noget midlertidigt. Fordi, vi synes jo, vi skal være her og det er 585 
vigtigt for at regionerne og hospitalerne har nerven og det kører, ikke? Og vi skal være en del af en region 586 
for at retfærdiggøre regionen. Og nogen gange så kan man have en oplevelse af, at regionen har så travlt 587 
med at profilere sig selv, og vi skal bidrage til det. Det er ligesom, det er næsten mere for regionens skyld, 588 
end det er for borgernes eller det er for hospitalernes. Så den der med at gøre det til noget uundværligt, så 589 
du kan nogen gange godt sidde med en oplevelse af at sige: Der var sgu’ ting, der var nemmere, hvis ikke 590 
den skide region var der. Men det ville det nok ikke være alligevel. 591 
Det der har været det meget spændende, kan man se, med regionsdannelsen, jeg ved jo ikke, hvor mange 592 
år jeg har siddet og kigget politikere i øjnene og fået at vide: ”Nu skal du holde dine budgetter og nu skal du 593 
sørge for at opføre dig ordentligt og sådan noget.” Så jeg skulle jo stå til ansvar/regnskab på mål i forhold til 594 
politikerne. Det, der er det sjove nu, det er, nu har jeg fået et politisk advokatur i form af Regionsrådet, der 595 
står og fortæller staten: ”Vi skal have nogle flere penge. Og det kan ikke nytte noget, I kommer her og 596 
tæsker os rundt.” Jeg sidder jo så – i stedet for at kigge Bent Hansen dybt i øjnene og skal gå ud og lave det 597 
og opføre mig ordentligt - så har jeg Hansen stående – og jeg giver ham én i nakken, mens han står oppe og 598 
fortæller Jacob Axel Jensen: ”Vi skal have nogle penge, nu må I sørge for… Og det er også for dårligt”.  599 
Det har været en sjov vending på, at Regionsrådet i stedet for at revse sine sygehuse sådan til har vendt sig 600 
om og har fået fokus direkte på at hive penge ud af staten.  Det har været sjovt at se, at vi har fået den der 601 
politiske bestyrelse.  Så det har flyttet helt den der ressourcemagtkamp. Fra at sidde i et amt, hvor 602 
budgetterne skulle passe, så har vi siddet i en region, som sagt vi har få penge til det ambitionsniveau, vi 603 
har, så vi buldrer derudaf. Og vi har flere 100 millioner i underskud på budgettet, det ved vi godt, det var jo 604 
aldrig gået i amt-tiderne. Der var man jo ansvarlig for skatte-udskrivelserne. Det var jo aldrig gået, at man 605 
lavede budgetter, hvor der manglede flere 100 millioner, når man vedtog dem. Det gjorde Regionsrådet 606 
rask væk for ikke at genere driften hos os. Tidligere der fik vi jo bare besparelser i hovedet fra en ende af.  607 
Så de er blevet mere den der advokat for, at apparatet skal have det et apparat skal have for at køre, ikke? 608 
Slås mod staten mod den der regelstyring fra Folketinget, fra statens side. Det er det… Så det er sådan.. de 609 
har taget den der oppositions-rolle i forhold til apparatet til sig. Og det er også godt, de gør det, det er godt, 610 
der er nogen, der gider. Fordi den der enkeltsags.. Det der med at enkeltsager skal op og behandles i 611 
Folketinget, altså det er fuldstændigt håbløst, altså.  612 
I2: Jeg er nødt til at spørge dig her, for vi har også noget vigtigt, vi er nødt til at finde ud af. Det er mere 613 
rollen som hospitalsdirektør i forhold til forandringer. Hvordan ser du din egen rolle, når der skal 614 
igangsættes eller indføres en forandring? Altså, den kan vel veksle alt efter om det er dig, der er deltager 615 
eller om det er dig, der er initiativtager.  616 
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J: Det er jo klart. Altså rollen… Der er opgaver, som jeg får ovenfra og siger: ”Gå ud og gør det.” Og det kan 617 
man selvfølgelig gøre med mere eller mindre entusiasme. Og jeg tror… Men, når du siger din rolle som 618 
hospitalsdirektør, jeg tror, det er meget personligt – hvem man er. Du kan have nogle nydelige nogen, som 619 
får et apparat til at køre. De er meget formidlende, og de sidder og bruger timer i samarbejdsudvalg og 620 
sådan noget, og gør det godt. Og det er deres ledelsesstil. Altså, nogen af mine kolleger, de er jo ikke meget 621 
synlige på banen i deres hus. Og nu har jeg siddet her så længe og kan mit hus og kan lide mit hus, kan lide 622 
at bygge, kan lide entreprenørdelen af det. Jeg går da og får nogle vilde ideer om at sige, det gør vi sgu’, 623 
ikke? Og det er da derfor, jeg stadigvæk har min trivsel i - og stadigvæk kan være i huset. Så jeg tror… Det er 624 
da en privilegium at være hospitalsdirektør, fordi du kan jo vælge, hvad du selv vil og så hvad, du sætter 625 
folk til. Og det tror jeg, kommer meget indefra.  626 
I2: Kan vi prøve på, at få dig til sådan at skitsere  sådan overleveringen fra papir til praksis i forhold til en 627 
give forandring?  628 
J: Øhh… Ja, altså jeg ved ikke om jeg sådan lige kan… Nu vil jeg godt tage det her FAME koncept igen.  629 
I2: Ja, meget gerne.   630 
J: Det kommer lidt ovenfra, og som I jo kan forstå, jeg synes det var en god idé endelig at få lidt mere vægt 631 
bagved. Og så derfor så vil jeg sige, det synes jeg, lyder godt. Når du så skal til at i gang med det, så snakker 632 
du meget i hospitalsledelsen om, at vi skal hele tiden synkronisere - at vi er én direktion og ét er, hvad jeg 633 
siger, men altså, vi gør meget ud af at være synkrone, Tove, Christian og jeg. For ellers så kan vi slet ikke få 634 
det… Der bliver for hurtigt signalforvirring. Men derfor får jeg sgu ikke - det er en rigtig kilde én, den der 635 
mediære flok (henviser til det møde, sekretæren har bebudet er gået i gang). Jeg skulle ikke ind og starte, 636 
uden de var der og de bander over, jeg ikke er der. Det er én vi virkelig holder hinanden i hånd på. Men så 637 
skal du jo have de her allierede i næste niveau, som skal køre det ud i praksis. Så vi har jo fundet nogle af de 638 
fagfolk, som også tror på det her.  639 
I2: Så det vil sige, I ofte uddelegerer?  640 
J: Vi allierer os, vil jeg sige. For det bliver sådan en blanding af at vi skal have nogle AC’ere til at begynde at 641 
få beskrevet, hvordan gør vi egentlig det her. Men det er jo lige så vigtigt, at de bliver fodret af nogen som 642 
ikke bare sidder med en teoretisk tilgang til den, men som rent praktisk er i stand til at gå ud og gøre det. Så 643 
på vores FAME del, der har vi fundet en overlæge og en afdelingssygeplejerske, som brænder for det og 644 
som synes, at det her, det er sgu’ en god idé. Og dem gør vi jo så meget synlige i opgaven ved at gå ud og 645 
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sige, dem vil vi gerne arbejde videre med, sådan at vi har koblingen fra det strategiske niveau til det 646 
operationelle, hvad gør vi nu og sådan noget. 647 
Så den der søgefase, det bliver sådan også meget en ping- pong og gruppearbejde og alt hvad du skal lave i 648 
en organisation som et sygehus, som er så videnstung og uddannelsestung det er… afsætter altid 649 
konsensus, kan man sige. Men det er konsensus som kan man sige, det er sådan en 80/20 én. 100% 650 
konsensus, så er det fordi, du ingen ændringer vil have. Altså, det alle kan blive enige om, det er ingen 651 
ændringer. Altså alle vil have forandringer, men ændringer det vil vi sgu ikke have noget af. Og derfor så 652 
kan man ligesom sige, når du ligesom kommer med den der 80/20 der, så kan du kigge lidt på, hvem er de 653 
20 som altid…? Er det altid de samme, som ikke vil noget, og så sige, nu gør vi det, så træffer vi 654 
beslutningen, fordi så har du den der faglige ballast, på at du tror, du kan komme igennem.  Så det er sådan 655 
hele tiden en søgeproces med at bygge op og få formet og gjort ved, som er meget dynamisk. Det er det. 656 
Og det er, altså… Vi har nogle stærke fagforeninger, og vi har en stærk kultur for at medarbejderne i huset 657 
er inddraget i udviklingsprojekter og også selv kan komme med nogle, bestemt da!  658 
I2: Er det så sådan, altså du siger, det er dem, der er villige, der inddrages og som I allierer jer med. Dem, 659 
der ser ideen med det?  660 
J: Ja… 661 
I2: Er det så typisk de samme, der er involveret hver gang, når der er noget der skal laves?  662 
J: Mange gange…  663 
I2: Det er det mange gange?  664 
J: Det er en entreprenørdel af det og så nogen gange, så kan vi jo sige, du kan ikke røre ved ret meget af det 665 
der store kirurgiske område uden du har ledelsen og hele vores OP/Anæstesi område med. De er 666 
nøglespillere. Altså, hvis ikke du har dem, så er det jo svært, ikke? Så er de jo også… Så kommer de jo også 667 
fra entreprenørsiden, så det er også produktive folk, der skal ud og have lavet noget. Verden er jo inddelt i 668 
folk, der går ud og… Der er nogle, der sætter sig ned og tegner på et stykke papir uden de overhovedet som 669 
meget som køber et søm. Og så er der nogen der begynder at slå sømmene i, inden de i finder ud af, hvad 670 
det i grunden er, de skal bygge.  671 
Sådan er det jo også i hospitalsverdenen. Medicinerne de skal kende alle planerne i alle detaljer inden de 672 
siger ja eller nej. En ortopædkirurg han skærer hul, og så kigger han indenfor og så begynder han at 673 
arbejde. Og så kan det godt være, det var det andet ben, vi skulle have fat i, men så syr vi det bare sammen 674 
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igen. Det er indstillingen inde i hovedet, ikke? Og derfor, hvis din ændring er at.. I mediciner siden, så er der 675 
meget snak. Der er maaange møder og vi skal undersøge og analysere og gøre ved, inden vi ved, om vi vil 676 
eller ej. Der er det meget nemmere at gå over på skæresiden, altså, dem med blå blink i hatten, de… Det 677 
gør vi da bare! Vi prøver. Så måden at angribe en ændring på afhænger meget af, hvor vi er henne på 678 
vandet. Så der skal du have din situationsbestemte ledelse op at køre. Du kan ikke bruge den samme 679 
metodik og sige, nu har vi sådan en fin projektmodel, der hedder ”Prince” eller noget andet, og den bruger 680 
vi til alt. Glem det! Det kan man ikke.     681 
I2: Hvad gør I så for at dem, I allierer jer med, arbejder i tråd med jeres ideer om, hvordan det her skal 682 
gøres?  683 
J: Motiverer dem.  684 
I2: I motiverer dem?  685 
J: Ja, og så fortæller dem, det er os, der bestemmer i den anden ende alligevel. Ledelse er jo at komme ud 686 
og sige: ”Vi skal den vej på.” Det er vores opgave at sige: ”Det er den vej, vi skal.” Og ”nå”, siger de så. 687 
”Jamen vi tror også selv på, det er en god idé.” Altså, ét er vi skal det, noget andet er, at så må man jo lave 688 
noget motivation og få det formet sådan, at de synes, nu er de med til at sætte deres finger på. Altså alle 689 
holder mest af deres egne børn, ikke? Og så får vi dem til at tage noget ejerskab på det. Altså for os, der er 690 
det jo ikke detaljen, det er sådan retningen og linjen. Og så når vi begynder at sætte detaljen på, så skal de 691 
jo have ejerskab på de detaljer der. Så kommer sådan den proces dér med at bygge op. ”Nu når vi skal have 692 
lavet et (interminærafsnit), hvordan synes I så, vi skal have lavet det?” ”Jamen, skal vi have sådan ét?” ”Ja, 693 
det skal vi – vi skal have sådan en fætter”. Hvis vi nu bare sådan er ude på en bar mark, hvordan laver man 694 
så sådan én? ” ”Jamen, hvis jeg skulle bestemme…” ”Jamen lad os så høre.. ”Og så kører vi derfra. Så 695 
begynder vi at bygge op på, at få den der begejstring for at gå ud og få lov til at tænke tanken om, hvordan 696 
skulle det så se ud, hvis jeg skulle lave sådan en fætter.  697 
I: Det også en måde at afklare behovet, kan man sige.  698 
J: Jo, jo. Og det er jo så klart, der er nogen der siger: ”Uha, den skal være på 15, den skal være på 20 senge. 699 
” ”Hvorfor det? Hvad er det for nogle patienter, der skal ligge i dem der? Altså 10 må da være nok.” Okay, 700 
så begynder vi at få noget dimensionering. Hvilke typer patienter skal ligge i det afsnit? Hvor stort skal det 701 
være? Og hvor kan vi gøre af det? Så det er meget en spørge/lytte proces. 702 
I2: Og det er en løbende spørge/lytte proces?  703 
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J: Det er en løbende proces. Vi har altid sådan nogle projekter i gang. Altid. Og nogle gange så skal vi ud… Så 704 
er vi ude i de der Plan B løsninger, fx når vi har meget svært ved at skaffe bestemte typer af personale som 705 
anæstesisygeplejersker og butikken skal køre, skibet skal sejle, ikke? Så siger vi: ”Hvad fanden gør vi så?” 706 
Når man ikke kan få nogen anæstesisygeplejersker ansat, hvad gør vi så? Og der er vi så også ude og skal 707 
tænke kreativt. Nå, jamen vi mangler anæstesisygeplejersker - ja, det gør vi. Punkt 1: Vi mangler dem. 708 
Punkt 2: Produktionen skal køre. Punkt 3: Når vi ikke har dem, og produktionen skal køre, hvad er plan B?  709 
I: Arbejder I altid ud fra visioner som sådan et overordnet ideal (mål?)? 710 
J. Jaaa.. det altså, det står jo pænt i vores virksomhedsgrundlag, at vi både har en vision og en mission, ja, 711 
det gør vi – vi prøver at holde det lange sigte. Vi prøver at holde et langt sigte, som vi tror på kan holde 712 
hjem, ikke? Og der er mange, der diskuterer den danske kvalitetsmodel og akredditering og sådan noget, 713 
altså jeg siger: Hold da kæft et gangbureaukrati. Det væsentligst er sådan set, at du forholder dig til en god 714 
kvalitet. At du skal kunne se dine patienter og dit personale i øjnene og sige, du vil godt være det bekendt, 715 
det vi laver.  716 
Og på et eller andet tidspunkt så kammer alt det der dokumentation over, altså… Metode, metoder og 717 
faste rutiner er en god ting, bestemt, men jeg kan også være bekymret for, at når først vi begynder at 718 
snakke alt for meget akredittering, så kommer vi der og siger: ”Nå, det er et kæmpe arbejde, det I har 719 
lavet.” Så orker man næsten ikke at lave det om hele tiden. Vi er i en dynamisk verden og resultatet det vil 720 
så være, at enten så stivner du i, at du bliver inden for den rekommandation og du flytter dig ikke. Så går 721 
udviklingen i stå. Eller også så bevæger du dig med udviklingen. Det tror jeg, det vil ske, men du har ikke luft 722 
til at få det ajourført og det vil sige, så har du en hel masse dokumentation, procedurekort og alt muligt 723 
andet, som ikke passer alligevel. Det er der, hvor bekymringen er på at få det designet sådan, at dine 724 
procedurekort og det, du skal dokumentere, det du skal følge, det er en overkommelig størrelse på en 725 
almindelig arbejdende afdeling – og holde ajour. I stedet for det virker så uoverkommeligt. For fanden, folk 726 
de er ansatte som klinikere og ikke som bogholdere, havde jeg nær sagt. Og det er min bekymring for at få 727 
det og det er også derfor, den danske kvalitetsmodel fik jo sådan lige et lille los i røven ud til siden, fordi det 728 
var for voldsomt. Det var for ambitiøst, ikke? Og det var klogt, at lytte til det. Og der er vi stadigvæk… Altså 729 
danskere opfører sig generelt ordentligt. Altså, vi er jo ikke banditter – vi opfører os jo pænt. Men vi er også 730 
meget nøgterne og rationelle på hvad vi laver og ikke laver. Så vi skal passe på ikke at pakke det her ind i en 731 
masse arbejde, som folks synes er skide åndssvagt. Så bliver det ikke gjort.   732 
I2: Nej. Jeg skal lige høre, altså, hvordan binder I en vision på en forandring, for eksempel? Gør I det? Altså I 733 
arbejder selvfølgelig med visioner, men arbejder I også med visioner, når der er tale om forandringer?  734 
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J: Jamen det tror jeg… Altså, nu sidder vi jo lige og har vundet i Lotto 1,1 milliard fra Erik Juhl-udvalget. Som 735 
vi skal arbejde med at få vores akutfunktion op og skal have bygget stort set liges så mange m2 som der er i 736 
det hvide hus derovre. Det skal selvfølgelig have en bestemt retning, derfor har vi da nogle visioner på og så 737 
sige, den proces, det er at få designet, hvordan det hus er skruet sammen. Vi skal da have en idé om, hvad 738 
der skal være i det og vi skal da gøre os nogle overvejelser om, kan man sige, hvordan udvikler verden sig?  739 
Altså sådan den kurve, der har været, når vi har haft kvalitets.. Altså når vi har haft en produktionsstigning, 740 
der ser sådan ud og vi har en liggetid, der ser sådan ud – så kan vi så sige, gad vide om den stopper i 741 
morgen? Det gør den nok ikke, den fortsætter nok. Så skal vi jo med visionen køre videre frem på at sige, 742 
når det hus, der skal tages i brug i 2015 eller hvornår det er færdigt, hvis de kurver de bare ligner det, de 743 
har gjort de sidste 10 år, så skal vi til at afsætte og så har vi så og så mange ambulante forløb, vi har så og så 744 
meget, fordi vi fremskriver. Og der skal du så sige, det er ændringsprocessen, hvordan indretter vi os i det 745 
hus, så det passer til den fremskrivning? Det er sådan set ret meget matematik, men du skal så også sige til 746 
dig selv: Tror du på, at den vil udvikle sig? Og så oplever jeg at lige pludselig, så kommer kvantespringet, og 747 
så sker der et eller andet fuldstændigt dramatisk inden for dansk sundhedsvæsen og lige pludselig, så 748 
kommer den der med, at den lige pludselig ryger i en anden retning, fordi der sker et eller andet fancy, 749 
ikke? At du løser kræft-koden, at du finder ud af, at nu fandt vi sgu lige ud af at ved lidt gen-manipulation, 750 
så er vi ovre det og så skal du ikke bygge strålekanoner og alt det der, som du er i gang med i øjeblikket. 751 
Men det er jo igen det at lige pludselig så… Altså da pencilinen blev opfundet, det revolutionerede 752 
sygehusvæsenet fuldstændigt. Nu vidste man, hvad man skulle gøre ved infektioner, ikke? Så jo vi prøver da 753 
på at have en sammenhæng mellem at sige det lange perspektiv og så holde os det for øje, når vi snakker 754 
ændringer, det gør vi da.  755 
I: At være omstillingsparat, eller hvad man kalder det…? 756 
J: Omstillingsparat hele tiden. Hele tiden – hele tiden. Altså, vi lever i konstant omstilling og vi er heeeele 757 
tiden under et fantastisk fokus. Altså læs Dagens Medicin, læs hver eneste avis, hver eneste tv-avis, der er 758 
sundhedsvæsenet på hele tiden. Med krav og forventninger og udvikling. Lige så snart der er en eller anden 759 
– at Novo har et eller andet – så lyder det som om, de har et gennembrud, ikke? Jamen så står patienterne 760 
jo klar. Og der skal vi være hurtige.  761 
I2: Hvor meget tid har du nu?  762 
J: Jeg har ikke ret meget tid. 763 
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I2: Nej, okay. Så skal jeg lige høre, hvem er det egentlig der tilrettelægger og udfører forandringerne? Altså, 764 
du har allerede sagt, det er nogen ude fra, men det er vel også… Er det også internt?  765 
J: Ja. Ork ja! Sådan et hus om det her med så mange folk, som går og hitter på. Vi vil gerne forske, ikke? Vi 766 
har hele tiden stimuleret forskningen. Vi har ph.d.’er siddende som gerne skulle kunne lave et eller andet, 767 
som er anderledes end det, vi har i forvejen. Altså de… Det kaster jo noget af sig ved at der er nogen, der 768 
går ud og spekulerer lidt over tingene. Så går vi ud og øver os lidt, så vi har da noget erfaring i forskning, så 769 
der kommer da bestemt meget fra afdelingerne. Det er da helt givet. Og vi går da også ud og støtter dem i 770 
det, så mangler de en eller anden dims, så må vi ud og leje eller låne sådan én for at prøve og søge 771 
Videnskabsetisk Kommité om tilladelse til at gå ud og lave lidt nyt og sådan noget. Så der kommer lige så 772 
meget fra medarbejderne. Absolut! Det er det, der er… Altså, den der med at.. Som vi siger (mumle) det er 773 
jo sjovt at udvikle. Og det er jo udviklende for arbejdet og det er sjovt, altså, når det hænger sammen, at 774 
det ikke bare er trummerum, trummerum, trummerum – det gider man jo ikke. Man skal sådan flytte lidt 775 
på det og gøre det sjovt og… nusse lidt rundt. Den der intellektuelle udfordring, den kan vi jo ikke lade være 776 
med.  777 
I2: Den udførende del, vi har tidligere været inde på, at det hovedsageligt har været internt, har I haft 778 
eksempler på, hvor det var eksterne? Hvor man udførte det udefra? Eller indførte det udefra?  779 
J: Vi får jo nogle krav ude fra, ikke? Altså, når vi er i gang med hele det der cirkus med at gøre klar på det, 780 
der hedder NIP registrering, det Nationale Indikator Projekt, hvor vi bliver bench market, det kommer 781 
udefra. Det er jo staten, der kører det. Altså, alt det der stjernehalløjsa, ikke, der kommer vi jo på, kan man 782 
sige udefra, og skal ind og kigge lidt på. Altså, så jo… Selvfølgelig kommer der nogen ændringer påført os af 783 
krav og monitorering og dokumentation, og det er der blevet meget af igennem de sidste 5-10 år, at man vil 784 
gerne sammenligne på tværs. Bench marke. Det gør regionen i allerhøjeste grad også på produktivitet og så 785 
videre. Det gør de meget i.  786 
I2: Så skal jeg spørge dig om en sidste ting, nu har vi desværre ikke fået gennemgået det hele, som vi gerne 787 
ville have gjort, er det muligt vi måske kan fremsende de sidste spørgsmål og så du kigger…?  788 
J: Nej, du får ingen skriftlige svar.. Jeg får det ikke gjort, så. Hvad er det for nogle spørgsmål, du mangler?  789 
I: Jeg synes ikke det er så galt, så er det kun fordi, det er direkte på de enkelte forandringer.  790 
I2: Men det var sådan mere sådan typer af forandringer. Hvad det hyppigst har været, når der har været 791 
tale om forandringer?  792 
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J: Det har været en tilpasning på at… Altså noget af det som vi har brugt meget krudt på i regionen, det har 793 
jo været at flytte rundt på afdelingerne mellem sygehusene og det med, at vi skal til at flytte rundt på 794 
akutmodtagelser. Vi har lukket senge ned i Skive, vi flytter senge til Silkeborg, vi har tæsket rundt, vi har 795 
modtaget akutpatienterne fra Silkeborg, så det er den ændring på hele akutstrukturen, den politiske 796 
besluttede akutplan for Region Midtjylland. Og i øjeblikket sidder vi og brager rundt i 797 
specialeplanlægningen – hvem skal lave hvad? Og det har mange afledte konsekvenser. Vi startede her 798 
efter nytår med lige pludselig ,så var der ingen organkirurgi i Silkeborg mere. Alle de akutte patienter skulle 799 
ind til os. Det har været et fandens til bøvl, for vi har ikke haft plads til dem og logistikken har ikke været 800 
ordentlig. Du ved det først, når du står i det. Så det er sådan nogle af de konkrete, vi sidder i som er down 801 
to earth praktisk, så det gør noget. Og så skal vi jo stadigvæk sørge for de patienter, som synes, det er træls, 802 
de ikke kan komme på sygehuset i Silkeborg mere, når de fejler et eller andet og lige pludselig skal til 803 
Viborg, at de får en ordentlig oplevelse ud af det. Så det sidder vi hele tiden med.  804 
I: Så det er et virvar af meget praktiske sådan forandringer og…  805 
J: Absolut – absolut! Nu skal vi til at bygge herude. Bare sådan meget praktisk – vi skal til at bygge to etager 806 
oven på, så vi får plads til noget af det som… og de penge har vi så fået efter vi har fået patienterne.. Hvor 807 
fa’en skal vi stille skurerne? Hvor kan der stå en byggeplan henne? Og ambulancerne skal forbi – hvordan 808 
gør vi det? Og alarmer og vi skal bygge om på vores intensiv. Intensivafdelingen den skal vi bygge ovenpå. 809 
Hvordan klarer vi det? Ørebøffer med musik i eller hvad til meget, meget syge mennesker, der ligger på 810 
intensiv? Altså, sådan noget af det der – hele tiden! Det er det, der gør det sjovt. Så er vi i gang med at skal 811 
ud og købe en ny lastbil og sådan noget også… Der er mange sjove ting.  812 
I: Det manglede vi også lige lidt om, det med lysten, det sidste som du sagde.. at det er sjovt.  813 
J: Jamen, du skal ned at røre ved jorden en gang imellem – helt ned og have fat i det. Nu render vi rundt… 814 
Christian, cheflægen, han er lige så meget drengerøv og praktisk anlagt som mig, så vi går rundt oppe i 815 
Skive, hvor vi skal have den her lægeambulance placeret et eller andet sted – det kunne de ikke finde ud af. 816 
Så måtte vi derop og sige, hvis I sætter en carport der og et stik dér, så kan I få strøm på den og så bum, 817 
bum, bum. Så kommer man hjem og synes, man har gjort en forskel. Det kan godt være, der står nogen og 818 
ryster på hovedet der og tænker hvad fanden blander de sig i det for? Men det har noget med at mærke 819 
nerven lidt i det.  820 
I: Noget hands on ledelse i virkeligheden, ikke?  821 
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J: Den der vandrette elevator, der kører mellem vores hotel og huset hernede, som går tværs over der, det 822 
er min opfindelse. 100 %. Folk de sagde, jeg var bindegal. Jeg sagde: Jamen for fanden, altså, jeg vil ikke 823 
have sådan en gangbro over der. Den er ikke til at gøre ren og hvordan får vi den varmet op og kølet ned og 824 
nyfødte skal derover og patienter – de kan da ikke rende tværs over der. Hvad fanden vi må flytte rundt. 825 
Når man står på ski, så ser man dem jo – de svæver… 826 
I: Gondollifte?  827 
J: Så kører den sgu’ da fra den ene ende til den anden – sådan én skal vi da have. Så den holdt jeg fast ,i og 828 
det er måden at få det flyttet på. I dag synes jeg, det er en skide god idé, og i øvrigt så er det Dobbelt 829 
Meyer, der har bygget den så…  830 
I: Det er dit varemærke?   831 
J: Det er det. Hvis I har stået på ski i Østrig eller andre steder, så ved I, at Dobbelt Meyer, de bygger mange 832 
lifte. Det der, det er Dobbelt Meyer. Der var ikke nogen i Danmark, der kunne bygge sådan én. Dobbelt 833 
Meyer, de sagde ”jah, natürlich!” Så skulle den bare på skinner i stedet for.  834 
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Bilag 2. Gruppeinterview 27. april 2009 – de ledende overlæger, Regionshospitalet Viborg 1 
I: Hvad tænker I, når I hører ordet forandringer?  2 
A:Jeg tænker nu igen – hi-hi – som det første og bagefter så kommer jeg hurtigt til at tænke på jamen, det 3 
er et.. det er faktisk et vilkår, vi har. Og på den anden side som det tredje, det er, at det er faktisk også det 4 
der gør, at det er sjovt. At der hele tiden sker noget nyt. Det holder os i gang og… det er mine tanker.  5 
I: Det er der enighed om, eller?  6 
D: Nej, jamen det er der da enighed om fordi det er jo dagligdagen. Alting forandres hver dag stort set. Det 7 
er ikke nogen ting der fungerer som de gjorde sidste år – overhovedet, stort set – positivt ment.  8 
I: Ja, positivt ment. Ja. Okay,  9 
D: Ja, for det lød jo surt.  10 
I: Ja, det kunne godt lyde lidt..  11 
C: Jeg tror, der er meget stor forskel mellem personalegrupperne. Vi har lige set det – vi er lige i øjeblikket i 12 
gang med en forandring. Vi er ved at flytte lokaler. Vi flytter her torsdag, fredag og mandag. Og vi har 13 
prøvet at holde nogle forskellige møder for at planlægge det og der kan vi se, at behovet er meget 14 
forskelligt fra personalegruppe til personalegruppe. Vi bilder os ind, at lægerne er relativt gode til 15 
forandringer fordi - det har vi sådan siddet og snakket lidt om – fordi vi har været vant til det. Og 16 
patienterne ændrer sig og diagnoserne ændrer sig fra dag til dag. Det har vi sådan set været vant til. Og så 17 
også det der med, at der kommer akutte patienter. At pludselig man står med et eller andet - pludselig så 18 
bliver man nødt til at ændre fokus til noget andet. Vi havde lavet sådan en kurve hvor der sådan var tid og 19 
kaos op ad den ene og så det svinger jo et eller andet - forandring og kaos – det ændrer sig og på en eller 20 
anden måde, ikke også? Og der kunne vi se, at sygeplejerskerne de bliver meget mere stressede af 21 
forandringer og sekretærerne i sær – meget mere end vi gør. De er ikke helt vant til det på samme måde – i 22 
hvert fald ikke dem, der går i et ambulant regi. De synes det her – vi flytter simpelthen bare fysisk lokaler 23 
ned til søen – at det er et kolossalt traume for dem som de øjeblikket slet ikke ved, hvordan de skal komme 24 
over. Hvor vi andre vi tager det såmænd meget roligt. Det skal nok komme til at fungere. Så det er svært at 25 
se fra en hel sygehusgruppe på én gang, tror jeg. 26 
I: Ja, okay.  27 
C: Vi har selvfølgelig gjort os nogle tanker om det der, da vi skulle lave den der flytning. Jeg ved ikke, om vi 28 
kunne - nu er det selvfølgelig det, der sidder mest på min nethinde - hvordan vi har sådan har lavet det. Det 29 
er jo selvfølgelig ikke særligt interessant for de andre.  30 
I: Hvad er det for en flytning? I forbindelse med hvad?  31 
C: Jamen det er vores… Der skal indrettes FAME nede i vores gamle lokaler, det der hedder B24, nede i 32 
vores ambulatorium og kontorer som vi så flytter ned i nogle midlertidige lokaler, hvor vi skal være 1½ år, 33 
indtil vi kommer tilbage i huset. Det er det, vi sådan på en eller anden måde skal prøve at få til at virke. Der 34 
er ingen tvivl om, at det bliver et stort problem at komme derned, fordi det ligger så langt væk fra de her, 35 
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men det er jo sådan en om man så må sige noget vi… sådan en indsats vi gør for få noget, der er rigtig godt, 36 
at vi kommer tilbage i noget nybygget her. Det er indsatsen for at få en gevinst. 37 
I: For at få noget bagefter?  Jamen selvfølgelig. Så lad os bare gå videre. Hvilke forandringer synes I, har 38 
været de største her på hospitalet?  39 
C: Hvor langt tilbage i tiden snakker vi?  40 
I: Den tid I har været her.   41 
A: Det at blive en region har været en stor forandring. Og så synes jeg, det at slå hospitaler sammen er også 42 
en stor forandring. Skive og Viborg blev lagt sammen.  43 
D: Jamen det har vi gjort siden ’93, hvor vi begyndte at lægge Skive herop.  44 
A: Ja, og først Kjellerup og Viborg og så Skive og Viborg. Men noget man kan sige har været en stor 45 
forandring i vores verden som ikke umiddelbart andre vil synes, er en stor forandring, det har været at 46 
forlænge vores arbejdsdag. 3 kvarter på operationsgangen. Det har været en meget stor forandring for 47 
personalet eller ja, for alle grupper af personale. Det er et stort kulturskifte  48 
I: Hvordan?  49 
A: Jamen, det har virkelig været svært at modtage, altså. På en eller anden så det at blive færdig kl. fire om 50 
eftermiddagen, når personalet i årevis har været vant til at være færdige kvart i tre – det har været næsten 51 
uacceptabelt. Er det ikke rigtigt, D? Er det ikke også din oplevelse? 52 
D: Jo. Personalegrupperne er opdelt, for lægerne har jo stort set ikke registreret det. ”Nå skal jeg senere 53 
hjem i dag? Nå ja, det skal jeg for resten også… ” De helt unge har jo problemer med at hente børn og 54 
sådan noget, men dem sender vi jo så også hjem. Men ellers synes jeg da mest det har været noget af en 55 
omvæltning derovre på operationsgangen for personalet.      56 
I3: Har der generelt været meget modstand omkring den proces? 57 
A: Der har været det i plejeregi. Der har der været stor modstand mod processen, ja. Og lægerne har nok 58 
mere sådan været øhh.. først ikke syntes, de har været bevidst om, at den proces var på vej og så har de 59 
ligesom givet udtryk for, at de var overrasket over den. Og det tror jeg var information fra de forskellige 60 
ledelsesniveauer. Og så tror jeg, som D siger, at de i virkeligheden ikke helt har taget det til sig. Det.. så det 61 
er sådan forskellige mønstre.  62 
B: Vi udvider åbningstiden til kl. seks. Så det er endnu mere. Og de har altså opført sig som om det var 63 
deres liv, vi var ved at ødelægge. Og har – stadigvæk igen, plejepersonalet, øhm… har ligesom slet ingen 64 
forståelse for at 37 timer er 37 timer. De opfatter det hele tiden som om, vi forlanger, de skal arbejde mere 65 
og mere. Nu starter vi her 1.maj, så må det gå som det kan. Vi har talt om det i umindelige tider, og de har 66 
kæmpet imod med arme og ben.  67 
A: Er det så en gruppe af dem, der skal blive og arbejde eller skal de alle sammen blive til kl. seks og så… ? 68 
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B: Ja, det har vi også lidt forskellig indgang til for vores oplæg er jo bare at, altså afdelingsledelsens, at der 69 
skal være nogen. Vi starter med to og fra 1. september bliver det fire hver dag, der skal køre igennem til kl. 70 
18 for at dække den der overgang mellem dagarbejde og vagtarbejde. Øhm… Og i det omfang de kan bytte 71 
sig til rette, så er vi jo dybest set ligeglad med, om det er de samme, der er der hver dag. Men vi er nødt til 72 
at lægge det ud i et rul, hvor det bliver fordelt. Det har de meget svært ved at finde ud af. I det hele taget 73 
har de enormt svært ved at finde ud af, at de ikke behøver at gøre det ens til trods for, det ikke er de 74 
samme problemer de har med at gøre. Det kan man undre sig meget over.  75 
I: Jeg skal bare lige høre, når du siger et rul, er det så skemaplanlægningen eller hvordan er det? 76 
B: Ja, man laver som regel sådan en arbejdsplanlægning i nogle skemaer hen over et eller andet antal uger, 77 
som så ender op i 37 timer om ugen, er normen.  78 
I: Okay.  79 
B: En forretning, der har åbent 24 i døgnet hver dag, der kan man ikke nødvendigvis arbejde og ramme 37 80 
timer hver uge, men det kan man så over en… 81 
I2: Vi kan måske lige sige det med regionsdannelsen, det kommer vi tilbage til – der er jo noget, der fylder 82 
meget… 83 
I: Men I må gerne snakke om det.. Kan I give nogle eksempler på nogen forandringer, hvor I har været 84 
involveret selv? Sådan meget involveret i det? Fx har været med til at enten være med i den udførende del 85 
af forandringen, altså ikke kun været i en afdeling, hvor der er sket en forandring, men har været med til at 86 
videreføre den her forandring ud i afdelingen?  87 
B: Jamen søde, det er det, vi får løn for. Det er det, vi gør hver dag.  88 
I: Jeg mener forandringer, der…  89 
A: Der er nogle processer med en længere arbejdstid. Det er det bestemt da… Det har ledelsesniveauet 90 
været med til også at vi skulle føre det ud.  Det synes jeg, vi har været.. Synes I ikke det? (Henvendt il de 91 
andre ledende overlæger) 92 
D: Det er jo det, vi er ansat til.  93 
B: Det er en del af det hele.  94 
D: Vi har været det, da vi skulle lave alle sygeplejersker om til SOSU-assistenter på fødegangen for 95 
eksempel. Der skulle vi da både varsle og fyre og ansætte og redde liv, fordi folk jo blev fyret fra et arbejdet 96 
de jo mente, de fyldte fuldstændigt ud, men rent faktisk hvor der ikke var faglig udfordring for en 97 
sygeplejerske tit. Og der er de da gudskelov efter fem år, når jeg har snakket med dem, der er de så 98 
rasende glade for det arbejde, de har fået, hvor de bruger deres uddannelse i stedet for at gå og lægge ting 99 
på plads i et skab, som de syntes, simpelthen var det bedste, man kunne gøre. Så det har da været noget af 100 
en oplevelse, vil jeg sige. At holde de der personalemøder og varsle fyringer og prøve at skaffe arbejde til 101 
dem. Hele sygehuset eller hospitalet, eller hvad vi nu hedder, vi flytter jo hele tiden rundt på 102 
personalegrupper og sengene. Så flytter man et andet sted hen, sengene, så skal man jo have personale 103 
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delt op og fulgt med rundt omkring. Det er da de, vi gør. Sammen med vores oversygeplejersker. Den slags.. 104 
Og så holde reglerne for faglige varslinger af ting og sager. Dem skal man jo også være inde i at gøre. Folk 105 
bliver så kede af det, når man fyrer dem. Og det kan jeg jo sådan set godt forstå. Det tager de ret 106 
personligt, vil jeg sige.  107 
I: Det er jo ikke så mærkeligt.  108 
D: Det er til at forstå.  109 
I: Ja, altså… det vi tænkte det var mere sådan mere om I har været involveret i igangsættelsen af FAME for 110 
eksempel, eller hvordan regionsdannelsen har påvirket jer, eller om I har skulle foretage jer nogle bestemte 111 
ting i forhold til jeres specifikke afdelinger? 112 
D: Jamen, det kan man sige ja til.   113 
B: Men du har en eller anden forestilling, jeg ikke helt kan følge om, hvad det er, vi gør. Altså, vi er jo om jeg 114 
så må sige, linket mellem hospitalsledelsen og afdelingen hver eneste gang der er en eller anden forandring 115 
sygehuset skal gøre. Ofte besparelser – under tiden noget andet. Så er det jo os, der kanaliserer det fra det 116 
fælles niveau ned til afdelingsniveau. Fuldstændig ligesom det er hospitalsledelsen, der kanaliserer det fra 117 
amts-, nu regionsniveau, og ned på sygehusniveau. Altså, det er jo sådan, det er. Der er ikke en forandring 118 
bortset lige fra at der bliver vasket gulv, som vi ikke er blandet ind i.  119 
C: Det har du sikkert også hørt om? 120 
B: Det ha jeg også hørt om og om at det ikke bliver vasket.  121 
A: Ja, at de ikke er vasket, det er vi blandet meget ind i.  122 
(latter fra alle)  123 
I: Men når du siger, I arbejder sammen med ledelsen, øhh.. hvordan arbejder I så sammen med dem, når 124 
der skal foretages en ændring? 125 
B: Hospitalsledelsen? 126 
I: Ja, hospitalsledelsen, ja. 127 
D: Vi arbejder ikke sammen med hospitalsledelsen – vi får et diktat fra hospitalsledelsen om hvordan, de 128 
synes, verden skal se ud, og så gør vi det.  129 
I: Okay.  130 
B: Det kan der så være delte opfattelser af.  131 
I: Ja, det vil vi gerne høre mere om…  132 
D: Jeg synes da, det er sjældent… Jamen altså samarbejde, hvor de hører hvad vi siger, inden de begynder 133 
at implementere noget, den synes jeg ikke, jeg kender ret godt.  134 
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I: Nej… 135 
A: Men jeg synes de… Man kan jo skelne mellem forandringer – der er forandringer, som man kan være 136 
enige i, eller som man ved, det er nødvendigt. Der kan også være forandringer som man er dybt uenige i, og 137 
som er svære at implementere øhh som vil blive betragtet som et diktat.  At det er en forandring, man skal 138 
udføre.  Men der er også forandringer, vi er involveret i, som vi godt ved er på vej og nødvendigheder som 139 
for eksempel i forbindelse med regionssammenlægningen. Så kan der så være dele af det, man kan være 140 
mere eller mindre uenige i, men der kan være ting, som decideret er noget, der bliver trukket ned over 141 
hovedet på én, ikke? Som vil opfattes som et diktat. Men der kan også være forandringer, hvor man er med 142 
til, hvad kan man sige, at bøje dem og sige, hvordan kan vi så implementere den forandring i vores hus. Det 143 
synes jeg da… På den måde synes jeg mange gange foregår…  144 
D: Jo, jo…  145 
A: Sådan er det jo for eksempel med den forandring, I er inde i, ikke? (henvendt til C) 146 
C: Jo, det synes jeg da… der må jeg sige, der føler jeg det helt anderledes. Jeg har aldrig nogensinde følt, der 147 
er er noget, der er blevet trukket ned over os uden vi har fået lov til at argumentere og gøre ved på kryds 148 
og på tværs. 149 
D: Jeg synes godt, vi får lov til at argumentere, men jeg synes aldrig rigtig det er gået sådan… men det er 150 
måske spørgsmålet om… 151 
C: Men det kan jo være forskelligt, hvad det er for nogle opgaver, man har blevet pålagt. 152 
D: Ja, det kan da være.  153 
C: Men jeg føler da i og for sig, der er et meget godt informationsniveau. Vi har dels nogle fællesmøder en 154 
gang om måneden, hvor man sådan får nogle af de store linjer trukket op. Hvis det så begynder at ramme 155 
specielt ens egen afdeling – ens egen situation, så bliver man da kaldt til nogen møder selv, hvor man kan 156 
diskutere mulighederne.  157 
B: Man har jo også muligheden for at kalde sig selv 158 
C: Kalde sig selv derover og… 159 
B: Invitere sig selv derover 160 
C: Invitere sig selv derover til lidt diskussion omkring tingene. Altså, der føler jeg i og for sig nok at vi bliver 161 
hørt.  162 
D: Det kan da godt være det lød lidt negativt, men jeg synes da ikke der er den store diskussion om hvad, 163 
der skal ske. Det kan godt være jeg tager fejl.  164 
B: Jamen, det er jo meget et spørgsmål om, hvad det er for en opgave og hvor, den kommer fra. Altså, når 165 
sundhedsministeren i sin visdom eller mangel på samme bestemmer sig til, at en stor del af arbejdet og en 166 
endnu større del af pengene skal lægges ud i det private, så er det jo ikke en ønskeopgave for nogen 167 
niveauer.  168 
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I2: Nej 169 
B: Det er en skal-opgave som vi så led for led for led må prøve at minimere de mest forfærdelige effekter 170 
af. Så kan der være andre opgaver, som for eksempel, det er vi ikke helt kommet i gang med endnu, men 171 
det kommer vi jo snart, at sygehuset har fået den der 1,15 milliard stillet i udsigt af det der Erik Juhl udvalg.- 172 
Jamen, der bliver det jo noget andet, for der bliver man jo nødt til at gå.. Altså, der er det om ikke os, der 173 
starter, så i hvert fald os, der skal definere, hvad der formentligt bliver brug for på hvert vores område. Og 174 
så vil det til en vis grad virke den anden vej. Så beslutninger er da meget forskellige. Og dermed også 175 
håndteringen af dem. Det er der også nogen gange, at hospitalsledelsen får en opgave hvor de må sige til 176 
os, det her, det er en skal-opgave og vi har ingen indflydelse på den. Vi kan mene om den hvad vi vil, og I 177 
må gøre sådan. For eksempel de der kræftpakke forløb, som er blevet indført og som selvfølgelig er en 178 
kolossal belastning i de radiologiske eller billeddiagnostiske afdelinger, fordi vi er blandet ind i så mange af 179 
dem. Det kan da højst blive et spørgsmål om, hvordan det skal løses, det kan aldring blive et spørgsmål om 180 
det skal løses.  181 
I: Nej, okay. Så man kan måske sige at der er forskel på i forhold til hvor direktivet kommer fra og om I 182 
bliver brugt som sparringspartnere, eller om I bare er de personer, der skal eksekvere opgaven.  183 
A: Ja, det kan typisk være hvilket niveau opgaven ideen eller tanken er opstået. Der kan også godt opstå en 184 
idé i hospitalet, hvor der så kan komme en eller anden opgave, man skal løse eller en tanke, der er kommet, 185 
at nu skal der for eksempel placeres et intermediært afsnit i forbindelse med lungemedicinsk afsnit. Det 186 
kan vi være dybt uenige i, altså, og det er måske sådan noget D mener, at det kan man få trukket ned over 187 
hovedet, ikke? Og der må jeg så sige, der har vi været i dialog og kunne nok få dem til at flytte sig, fordi det 188 
tror jeg også det var langt hen ad vejen besluttet, at sådan skulle det være - lige pludselig opstået en ny 189 
tanke.  Og der må jeg så sige, at det var ikke en af de tanker, jeg ville være med til at udføre ret gerne. Men 190 
at vi så ved argumentationer kunne få dem til at indse, at det var en dårlig idé, forhåbentligt. 191 
(Latter fra alle interviewpersoner).  192 
A: Det får vi se. Sådan er det. Det kommer an på hvilke niveauer, de er opstået på de forandringer, der skal 193 
udføres, det synes jeg. Men man kan sige, den forandring med vores arbejdstid, for eksempel, der skulle 194 
der skabes plads på operationsgangene til den større aktivitet, der kom udefra og blev lagt sammen med 195 
huset her, hvor vi så får opgaven sammen med anæstesi/operationsafdelingen, at der skal vi finde ud af, 196 
hvordan vi kan løse det. Og vores eneste bud er så at sige, at det kan vi kun løse ved at forlænge 197 
arbejdstiden – bruge stuerne længere. Og i det øjeblik vi er kommet med det forslag, så nikker 198 
hospitalsledelsen ja til det, og så tvinger de andre til at efterleve det på den måde, ikke? Og det vil jeg nu 199 
nok sige er noget, der bliver trukket ned over hovedet på jer andre.  200 
D: Det kan man roligt sige…  201 
A: Men se… der var jo ikke andre muligheder, hvis det skulle laves på hverdage med mindre vi skulle til at 202 
inddrage lørdage og søndage. Men der er det jo så… altså, der kaster de en opgave ud og siger, ”hvordan 203 
kan I løse den?” Og vi vender tilbage, ”den kan løses på den og den måde”. Men så påfører den andre 204 
afdelinger nogle ulemper.  205 
B: Men det betyder også, at de får en operation mere. Nogle af dem, så… vidt jeg kan gætte mig til? 206 
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A: Jamen de får længere tid, ja. De får samme tid.  207 
D: Så skal vi have en operation mere? 208 
B: Nogen må jo få den.  209 
D: Jo… 210 
I: Altså, vi har været lidt inde på det, men hvis I måske kunne beskrive lidt hvor stor medbestemmelse I 211 
mener, I har som mellemledere, når der skal gøres nye tiltag i organisationen?  212 
A: Vi betragter os ikke som mellemledere.  213 
D: Nej.  214 
A: Der blev vi tavse.. (griner) 215 
D: Ja, der blev vi tavse.  216 
I: Hvad betragter I så jer selv som?  217 
A: Vi betragter os som ledere. Mellemlederne det er vores afdelingssygeplejersker og overlæger. De er i 218 
vores organisation dem, som er mellemledere.  219 
I: Ja. 220 
B: Et eller andet sted har du jo ret, fordi den der strategi-trekant det er jo ligesom et flag. Den hænger jo på 221 
en flagstang, ikke? Og når flaget det er helt nede jamen, så er det os, der er lederne. Hvis vi rykker det lidt 222 
op, så er det os, der er mellemlederne. Hvis vi rykker det højere op, så er det hospitalsledelsen, der er 223 
mellemlederne.  224 
I: lige præcis…  225 
B: Altså, så er det, det begynder at blive lidt tåget, hvem, der så er ledere. Men…  226 
I: Men når vi så inddrager hospitalsledelsen så?  227 
A: Prøv at komme med spørgsmålet igen 228 
 I: Ja. Selvfølgelig.  229 
B: Jamen vi er ikke mellemledere alligevel i den forstand.  230 
I: Nej…  231 
B: Fordi vi er jo – og det gælder i hvert fald meget os, der sidder her – vi er jo samtidig den lægelige øhm… 232 
garant for eller… Der er en eller anden grænse for, hvornår vi siger, jamen nu holder det altså ikke fagligt og 233 
der er vel i princippet enkelte punkter, hvor vi for så vidt stå over hospitalsledelsen.  234 
I2: Fordi I har en anden viden, end de har?  235 
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A: Fordi vi har det faglige ansvar for det arbejde, der laves - det lægefaglige ansvar på den måde.  236 
D: Det er nok også der, vi mener, vi er mest ledere, hvis vi da skal sige…  237 
A: Det er det, der berettiger, at det stadigvæk er som læge, man sidder i en afdelingsledelse. 238 
D: Præcis, ja. For ellers kunne man ansætte en…  239 
A. En djøf’er  240 
D. En jøf’er 241 
(spredt latter) 242 
B: Det går også så godt, de steder hvor man har gjort det  243 
(alle griner) 244 
C: Ja, det gør det. Nå ja, men vores dagligdag er da fyldt op med personaleledelse. Altså, det synes jeg da… 245 
det er næsten en fuldtidsbeskæftigelse, men vi har jo alle sammen nogle ret store afdelinger. Vi er, jeg ved 246 
ikke, du (A) har rigtig mange flere, end vi har. Vi har jo små 200 ansatte, så det er jo ikke en helt lille butik, 247 
det tænker folk sådan ikke lige på. Så der er sådan set masser af traditionel personaleledelse der skal… 248 
Nogen, der sidder og græder og nogen, der har fået hold i nakken og nogen, der ikke kan tåle at bruge 249 
musen, nogen, der ikke kan se på skærmen og nogen, der ikke kan arbejde sammen og nogen, der skal have 250 
ro og nogen der skal sidde i… Der er masser af sådan nogle ved siden af det lægefaglige ansvar. Det har vi 251 
heldigvis en at dele med, men det er også nok forskelligt for hver især af os, hvor meget de tager af de ting 252 
– oversygeplejersken.  253 
B: Jeg tror, de tager en del af alt sammen, men jeg tror, det er lidt forskelligt fra afdeling til afdeling, 254 
hvordan vi har delt tingene.  255 
I: Nå, så stopper vi det her spørgsmål… 256 
B: Nå, prøv igen, hvad var det egentlig, du ville spørge om?  257 
I: Jamen altså, vi har jo også været inde at snakke med Jens Anton også, så det er derfor, jeg kaldte jer for 258 
mellemledere før. Selvom I ikke selv betragter jer som mellemledere.  259 
C: Siger han virkelig det?  260 
I: Nej det gør han ikke! Det skal siges med det samme.  261 
(Snak hen over hinanden) 262 
I: Der kastes bomber nu.. (griner) 263 
C: Man skal passe på.  264 
I: Ja, præcis. (griner) Nej, spørgsmålet lød: Hvor stor medbestemmelse har I som mellemledere eller som 265 
ledere af jeres afdelinger, når der skal gøres nye tiltag i organisationen?    266 
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A: Det kommer meget an på, hvad det er for nogle tiltag.  267 
I: Ja.  268 
D: Det kommer meget an på opgavens karakter, da.  269 
A: Hvis den kommer et niveau højere end vores hospitalsledelse, så er den som oftest ikke ret stor, men vi 270 
kan godt have indflydelse på hvordan den skal håndteres.  271 
C: Netop! 272 
A: Men selve beslutningen har vi jo ikke indflydelse på.  273 
I: Nej.  274 
C. Kunne man tage sådan et eksempel som da vi indførte EPJ (Elektroniske patientjournal)?  Det er jo noget, 275 
som vi alle sammen har været med til. Der var noget meget omfattende, men det er jo… hvor længe siden 276 
er det? 10-15 år siden, ikke? For 10 år siden er det i hvert fald.  277 
D: Neeej… Du kan..  278 
C: I begyndte… 279 
A: Vi kom med det i.. var det ’97? 280 
C: Ja, det var ’97. Det er så 12 år siden så. Men det var selvfølgelig en tanke, der var tænkt højere oppe i 281 
systemet, men vi fik da selv meget, meget stor indflydelse på, hvordan det skulle gøres. Dels med at udvikle 282 
systemet, men også med hvordan det skulle indføres i afdelingerne. Og det arbejder vi da sådan set 283 
stadigvæk med, så det må I andre da så også gøre, fordi man får nye ting med i det, Det går lidt 284 
langsommere end vi kunne ønske os, men der er jo hele tiden nogle nye ting, der skal arbejdes med. Men 285 
at prøve at blive papirløse det er en kamp vi stadigvæk slås med.  286 
D: Det kræver meget papir… 287 
C: Der er rigtig meget papir i øjeblikket. Men nu her efter 12 år er vi derhenne, hvor folk læser journalen på 288 
skærmen og ikke på et stykke papir. Ellers har vi jo haft sådan en papirkopi som vi har kigget på. Men sådan 289 
nogle ting, der synes jeg da vi havde den praktiske indførelse af det. Det var da os, der stod med det. Det 290 
havde sygehusvæsenet da sådan set ingenting med at gøre. Andet end nu skulle vi prøve. Jeg ved ikke, om I 291 
har følt det? 292 
A: Det var jo også helt fra bunden af, I byggede den op, ikke? 293 
C: Jo. Men det må I andre da også have gjort, for den skulle jo… den skulle jo passe til hver enkelt afdeling.  294 
 A: Nej. Sådan fik vi andre nemlig ikke tilbuddet. Det gjorde vi faktisk ikke. Sådan oplevede jeg det i hvert 295 
fald ikke.  296 
C: Nej, men det… 297 
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A: Fordi, da det kom til os, fordi i virkeligheden dengang I startede det op, der meldte jeg ud dengang, der 298 
var jeg så ikke leder, at jeg syntes vi skulle prøve at komme på meget hurtigt, fordi vi var den afdeling, der 299 
mødte alle andre afdelinger. Men vi kom på som det sidste.  300 
D: Gjorde I det?  301 
A: Og det gjorde bare, at vi sådan set måtte tage det, der var lavet øh.. så vi havde ikke noget… vi satte ikke 302 
noget fingeraftryk på den.  303 
D: Vi har kun haft indflydelse på det faglige indhold af den. Teknikken var jo meget udviklet sådan set. Vi 304 
skulle jo bare finde på nogle andre søgeord og overskrifter og sådan. Det er jo ikke svært, næ.  305 
C: Men problemet var jo, at få folk til at acceptere og bruge det og synes, at der var nogle fordele ved det.  306 
D: Ja, den var sjov.    307 
I: Det ser ud som om, du vil sige noget, B? 308 
B: Jamen det fører hen til noget, I har annonceret kommer senere. Men det er faktisk et af de punkter 309 
hvor… hvor den der amts/region virkelig har betydet helt uhyrligt meget og har været lidt tung at danse 310 
med herfra, fordi som I kan høre, så er der den opgave – og mange med den - som i virkeligheden i det 311 
gamle Viborg Amt blev løst buttom up. At hvor opgaven blev lagt ud og der i hvert fald var et tydeligt fagligt 312 
præg fra dem, der fik chancen for at blande sig i det. Hvor den region vi ligger under nu er meget Århus amt 313 
styret som altid har været topstyret. Og der er bare nogen, der har bestemt, I skal have den her EPJ og I skal 314 
have Ris Pax system, og så må I for resten selv ligge og rode med, om det kan passe til jeres hverdag. Og de 315 
to filosofier støder meget hårdt sammen. Øhm… jeg ved det selv, fordi jeg har siddet i det, der hedder, de 316 
har mange styregrupper i regionen, jeg sidder i én, der hedder styregruppen for Ris Pax.  317 
C: Tillykke med det.  318 
B: Tak!  319 
(Alle griner) 320 
I2: Og det er noget med de der billedsystemer eller…    321 
B: Det er… altså det er fuldstændig det samme som informationssystem på sygehusniveau bare på 322 
røntgenafdelingsniveau. Og så er det digitalt billedarkiv. Mere er der såmænd ikke i det, men det skal 323 
udråbes til noget vældig fint som nogen mennesker åbenbart har meget prestige i klemme i.  324 
I: Så man kan sige, at efter der er sket den her regionsdannelse, så er der blevet vendt fra buttom up til 325 
buttom down i stedet for måske? 326 
B: Det er der dog ikke helt.  327 
I: Ikke helt? 328 
B: Verden flytter sig jo ikke på en dag. Så det giver jo stadigvæk nogle sammenstød i grænseområderne, 329 
ikke?      330 
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A: men du har ret i, at det er vores oplevelse, at det er meget topstyret nu.  331 
I: Ja, okay. Hvor er det så de her grænseområder er? Kan du forklare det?  332 
B: Tja, det tror jeg da sagtens jeg kan. Det er ikke sikkert, det går så hurtigt. 333 
(I: griner).  334 
I2: Det gør ikke noget,  335 
B: Jeg oplever gang på gang, når vi sidder i de der tværgående ting for eksempel specialerådet for 336 
eksempel, det er om det der Ris Pax snak, at jeg ved at ting… Jeg bliver informeret om ting, jeg har haft 337 
indflydelse på, ting, som er græsk/katolsk for de andre at høre på. Som de aldrig er blevet spurgt om, som 338 
de aldrig har haft mulighed for at tænke over, og som de i hvert flad ikke har nogen som helst ret til at tage 339 
nogen som helst stilling til.  340 
I: Okay 341 
B: Og det giver jo mig den vildfarelse, at jeg også skal have indflydelse på, hvad der vil ske fremover. Og det 342 
er de ikke altid helt enige i.  343 
I: Nej…  344 
 B: Det giver også noget… Det betyder enormt meget for hvordan man kan få ting implementeret, fordi 345 
buttom up kan godt fungere elendigt, men der er implementeringen nem. Hvor top down det er lige meget 346 
om det fungerer eller ej, der vil implementeringen altid være besværlig. Og endda da mere, når det 347 
fungerer dårligt og det kan det jo nemt komme til, når man ikke har spurgt de mennesker, der har forstand 348 
på det.  349 
C: Men det er nok meget forskelligt, hvordan de indenfor de enkelte fag er kommet til at foregå det her. 350 
Fordi, selvom det er rigtigt, at regionsdannelsen det har vi fået oppe fra -vi har jo ikke haft noget som helst 351 
at sige om det. Men vi kunne jo godt regne ud, hvad det ville komme til at betyde for samarbejdet mellem 352 
afdelingerne. Og der kan det godt være, jeg er i et heldigt speciale på den måde, men vi blev da enige om, 353 
de fire børneafdelinger i regionen – kommende region, meget tidligt, også år før det blev til noget, men vi 354 
satte os ned og snakkede sammen om, hvordan vi syntes, det her skulle være. Så vi har jo sådan set fra før 355 
regionen blev dannet været enige om, hvordan kagen skulle skæres. Så nu prøver vi jo så at skære den efter 356 
de gamle retningslinjer. Vi har sådan set… Vi har været heldige, at vi har været meget enige om hvordan, 357 
det skulle være. Nu er det jo sådan krusninger på overfladen, men jeg ved godt, det ikke har været sådan 358 
inde for alle fagene. Og det er jo også lettere, når vi kun er fire afdelinger i alt. I andre har jo meget mere 359 
besvær.  360 
B: Det er lidt en misforståelse, for det har ikke noget med det faglige at gøre. I radiologi har vi gjort det 361 
samme. Det her det er sammenspillet mellem øh IT afdelingens styresystemer og administrationen. Altså 362 
det.. det.. Er det værktøjerne, der skal styre det faglige eller er det det faglige, der skal styre værktøjerne? 363 
Det er stort set essensen i diskussionen.  364 
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I: Men nu er vi gået i gang med at snakke om regionen, så kan vi lige så godt fortsætte med det. Og vi har 365 
allerede været lidt inde over, hvordan I oplever dannelsen af Region Midtjylland. Hvis I har mere, så må I 366 
gerne sige det.  367 
A: Vi vidste jo det ville komme, altså. På en eller anden måde så var det jo ikke nogen overraskelse, ikke 368 
altså? Det er jo den der fornemmelse af, at man i den der større sammenhæng bliver mindre, ikke? Hvor vi 369 
før i vores amtslige sammenhæng jo var store øhh… så gør det da noget ved os at rykke den plads.  370 
I2: I forhold til Århus eller… ? 371 
A: Jamen altså i forhold til hele regionen, ikke? Før var Viborg sygehus det største i Viborg Amt, ikke altså? 372 
Nu er vi ikke det største i regionen mere. Det er da… Det tror jeg gør noget ved os alle sammen.  373 
C: Specielt når man skal fordele nogle funktioner, hvor man synes der er nogle ting, vi ikke må gøre 374 
længere, fordi vi ikke er dygtige nok eller store nok, ikke? Det kan man godt støde sig lidt på. 375 
D: Hvad I formentlig ved eller ikke er, at i øjeblikket er de i gang med at slås os hvem, der skal lave 376 
specialefunktionerne, fordi Sundhedsstyrelsen retter pligt til at fordele fornøjelserne ud over de 377 
eksisterende sygehuse og deres opgave er at minimere antallet af steder, der foretager stort set alt. 378 
Alle i munden på hinanden (uklart) 379 
B: Men vi må vel ordentligvis sige om regionsdannelsen, at fagligt set er vi for så vidt vel ikke uenige, fagligt 380 
set er vi vel ikke uenige i, at det der med at der var for mange små enheder, der lavede for store ting i 381 
forhold, om jeg så må sige hvad de kunne, og at større enheder også giver en fleksibilitet så en mindre 382 
arbejdsstyrke kan dække et større felt, den del af det har vi vel ikke noget imod? 383 
A ,C, D: Nej, tværtimod. 384 
A: Hvis bare vi hver især kan få lov til at lave det vi gjorde. 385 
B: Jo, men omvendt er der også nogen vi synes skulle holde op, men det er en anden sag, men det vi render 386 
ind i, det, der i min optik giver problemer, det er sådan alt det ved siden af det faglige. 387 
I: Ja 388 
I2: Såsom? 389 
B: Jeg har ikke været her så længe som de øvrige, men jeg har da nået i den tid jeg har været i huset, jeg 390 
tror 3 gange, at stå overfor Sundhedsudvalget i Viborg Amt, hvoraf den sidste gang var fordi jeg var blevet 391 
inviteret, de andre 2 gange var fordi vi havde inviteret os selv, øhm hvidbogen blandt andet, men der var 392 
vejen ikke længere fra politikerne til fagpersonen end tværs over et bord ,og de spurgte så, hvad er det lige 393 
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du synes, og hvorfor gør du det. Nu går enhver tanke jo igennem mindst 27 AC medarbejdere og det er nok 394 
den personalegruppe, der vokser mest i regionen, og man skal ikke være blind for, det er den samme 395 
pengekasse det går af, hver gang der bliver ansat 2 AC medarbejdere, så ryger der en lægeløn eller to 396 
sygeplejerskelønninger eller hvordan det nu er, men det er nok mere blødt, ressourcerne fra kerneydelsen 397 
til.. 398 
I: Til støtteydelserne? 399 
B: Ja 400 
A: Jeg tror også, at det gør, at det lag af AC medarbejdere, der sidder deroppe, det fornemmer vi som et 401 
filter på en eller anden måde fordi, det er der alle vores beskrivelser og beretninger går ind, hvor de måske 402 
tidligere gik meget mere direkte til vores sundhedsdirektør, så sidder de deroppe og bliver bearbejdet og 403 
nogle gange kan jeg være bange for hvad, er det så, der går videre og hvordan ser det ud. Jeg kan godt 404 
være lidt bange for, om det fungerer som et filter også fordi jeg har oplevet sager, vi har sendt ind, som vi 405 
aldrig hørte noget respons fra, og som ligger et eller andet sted deroppe i noget mudder deroppe og så 406 
tænker man, hvad sker der egentlig indtil, man behøver at efterlyser hvad sker der i den her sag. Nå den 407 
skal lige igennem et eller andet sted eller er den blevet væk eller..ahh 408 
C: Der er jo mange filtre. Der er et filter herovre til vores… og så et filter over i regionen 409 
A: Oplever I det ikke sådan? 410 
B, C,D: Jo 411 
B: Oplever vi, at det er en biomstændighed, nej, jeg oplever det som et formål. 412 
C: Men samtidig efterlyser vi også deres arbejde i nogle situationer, hvor vi bliver bedt om at lave noget, 413 
der er meget administrativt. Det kunne en anden medarbejder godt lave, så jeg synes da nogle gange ,at 414 
det er delt. 415 
B: Jeg synes også, det er blevet meget lavere, efter vi har fået nye AC medarbejdere. 416 
A: Fordi, der er både AC medarbejdere i vores eget hus, men der er også dem i regionen og det er der, der 417 
er et filter, for her sender vi aldrig noget af sted uden, at vi har bekræftet at vi er enige. 418 
D: Jeg føler også, at der ligger et filter - et lag udenfor huset op til beslutningen og der føler jeg, at jeg bliver 419 
lidt marginaliseret i systemet. Også fordi, vi er blevet et meget mindre sygehus, end vi var før relativt. 420 
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I: Føler I jer klædt på i forhold til denne her forandring med regionsdannelsen - til at håndtere den? 421 
 A: jeg ved ikke, om jeg kan være bedre klædt på, altså, jeg synes egentlig, at vi er ret gode til at sige fra 422 
eller sige, det er det, det handler om i virkeligheden. 423 
D: Jeg synes måske også, at det spørgsmål er svært at besvare, før vi har facitlisten fra Sundhedsstyrelsen, 424 
for vi er jo i gang i øjeblikket at diskutere med de andre specialafdelinger på samme niveau, hvem der skal 425 
lave hvad, og det skal så igennem et faglig forum eller hvad det nu hed… 426 
B: Klinikforum. 427 
D: Klinikforum, nemlig, der hvor cheflederne så sidder og sorterer vores oplysninger, før de giver dem 428 
videre. 429 
B: Det har da undertiden nogle overraskende effekter. 430 
D: Ja, for mig kom det da bag på mig, at vi havde givet køb på noget som cheflægen så havde gennemført 431 
igen. Det må jeg da indrømme, det var jeg da helt tilfreds med, så det er da også en fordel at have en, der 432 
hjælper lidt. 433 
A: Jeg kan synes, at det fordrer, at vi er mere observante hele tiden, fordi jeg oplever flere gange, at der 434 
dukker sager op, hvor, hvis jeg ikke jeg er gået ind og åbnet den dagsorden og sat på til det møde, så er det 435 
gået hen over hovedet på mig eller i hvert fald nogle ting, hvor det her skal jeg altså lige have grebet fat i. 436 
Det kan nogle gange forskrække mig lidt, for havde jeg ikke lige haft tid til at åbne den dagsorden, så havde 437 
jeg ikke været der til at agere på det. Jjeg ved ikke om I andre har været ude i lignende situationer? 438 
B, C, D: Jo 439 
A: Der føler jeg mig ikke godt nok klædt på, eller hvad det skyldes, det ved jeg faktisk ikke. 440 
B: Det er i virkeligheden enormt tidskrævende, for det betyder, at vi læser dagsordenen og referater for 441 
Klinikforum og for Ledelsesforum og for regionsrådsmøderne og fra Lederforum for økonomi og der står 442 
måske 1 % vi har brug for. 443 
A: Som er væsentlige. 444 
I3: Og der kan godt være 100 sider. 445 
I: Så der kan måske godt være for meget information? 446 
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B: Nej, problemet er, at vi ikke får at vide hvor det lige præcis står, det vi har brug for at vide. 447 
A: Vi kunne godt bruge, at der var, og det har vi efterspurgt lidt hos hospitalsledelsen ved sidste møde, at 448 
der er nogen, der kan være obs på, at I skal lige være opmærksomme på, at der er noget her, der vedrører 449 
jeres afdeling. 450 
I2: Så i ikke skal sidde selv og læse 100 sider igennem? 451 
A: Ja, for nogle gange så bliver jeg jo nødt til bare lige at åbne det og man ved godt med sig selv, at jeg 452 
kigger ikke ordentlig efter.  Man har ikke fokus på det og hvor gemmer det sig henne, det kan være en 453 
sætning, fx de der retningslinjer i forbindelse med ”den danske kvalitetsmodel”, der skal igennem, hvor den 454 
har været i Specialerådet og lige pludselig dukker den op i Klinikforum, hvor der var ændret nogle små 455 
ordformuleringer i en af vores retningslinier fra mit speciale, og det er man jo ikke obs på, for man tror jo, 456 
at når man har haft den til høring i vores speciale, så ser den sådan ud. Nej sandelig nej, der var blevet 457 
rettet i den, så jeg har haft flere oplevelser, hvor jeg har tænkt: ”hold da op jeg skal være lidt vågen”. 458 
I2: Nu synes jo selv ,at vi er enormt godt inde i, hvor Regionsrådet sidder og AC medarbejderne, men kan I 459 
ikke lige kort forklare det her system. Når I siger AC’ere, så har I nogen, der sidder hos jer, men der må vel 460 
også være nogen, som sidder højere oppe i regionssystemet? Kan I lige kort prøve at forklare, hvordan det 461 
her system hænger sammen, så vi kan få placeret de her mennesker de rigtige steder, de her lag og de her 462 
filtrer, som I taler om? 463 
A: Jamen, AC medarbejderne her i huset det er i samarbejde med os. Hvis der bliver uddelegeret opgaver 464 
fra ledelsen, så kan vi måske udføre opgaven sammen med en AC medarbejder. 465 
C: Men de er ansat af hospitalsledelsen, de er ikke ansat ude hos os. Det ved jeg ikke, om nogen af jer har. 466 
De er ansat i hospitalsledelsen. 467 
I: Så de sidder ovre i det gule hus derovre? 468 
A: Men dem oplever vi ikke som et filter, det er medarbejdere, det er samarbejde. 469 
(Alle i munden på hinanden, de kan altså også være en byrde!) 470 
A: De kan være en byrde, hvis ikke de kan sætte sig ind i det. Der er stor forskel på de her AC medarbejdere.  471 
D: Meget. 472 
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A: Hvor gode de er til at sætte sig ind i den enkelte afdeling, plus det, at de bliver skiftet ud hele tiden. Det 473 
gør det ekstremt vanskeligt, så har man lige lært én at kende og så kommer der en ny. Det er et problem. 474 
Men de andre AC medarbejdere, det er sådan set dem, der arbejder på regionens vegne og det er dem, vi 475 
betragter som et filter. 476 
C: Som sidder oppe i Regionshuset, som i øvrigt er spredt oppe i den gamle amtsgård og ude på stadion, 477 
hvor de har en masse. 478 
D: Ja, og i Holstebro og Herning. 479 
C: Og så sidder der også nogen andre steder end i Viborg. 480 
D: Århus. 481 
B: Ulla Fasting har lige spurgt, Ulla Fasting er Radikalt regionsrådmand, hun har lige spurgt Bent Hansen og 482 
Leif Vestergaard Petersen, altså regionsrådsformanden og sundhedsdirektøren, om hvordan det går med 483 
FAME. Så vil der ske det, at staten sætter sig ned og rykker sig i håret, så formulerer staten oppe i regionen, 484 
så formulerer deres AC medarbejdere i samarbejde med nogle kontorchefer deroppe nogle spørgsmål, som 485 
vil blive sendt til vores hospitalsledelse. Så vil vores hospitalsledelse bede sin stab reformulere det i et 486 
sprog, så vi kan forstå det og så sende det ud til os til udtagelse, og så vil vi bruge timer af vores liv på at 487 
svare på dette. Så vil det gå retur fra os til AC medarbejderen her ovre i administrationen, til 488 
sammenskrivning ved dem, til godkendelse hos hospitalsledelsen. Fra hospitalsledelsen til den førnævnte 489 
kontorchef, som uddeler det til en AC medarbejder, som vil skrive det om efter forståelse og velbefindende. 490 
Bagefter skal det godkendes af staben og så først så får Ulla Fasting et svar. 491 
I: Det lyder som en hviskeleg? 492 
B: Mange mener, at det kunne være meget nemmere hvis Ulla Fasting kunne få et møde med os. 493 
D: Jeg synes, at et af problemerne i den historie er, at det tager så lang tid fra hun har stillet spørgsmålet til 494 
det når ned i vores plan. At vi har 1 dag til at svare på det, højest, så er vi endda heldige og så skal det 3 495 
uger tilbage igen. Så vi får altid nogle utroligt korte frister til at svare på det, vi skal svare på, helst i går… 496 
C: Det er en af de helt store sager, at man godt nok har lavet en styregruppe, det gør man også indenfor 497 
FAME,  så der er vel nogen, der tager en del, så de ikke havner på  498 
(Uklart – 42.08 – noget intern snak) 499 
A: Er du blevet inviteret?  500 
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B: Det er vi nogen, der i hvert fald er. 501 
C: Der er i hvert fald kommet længere sagsgang, end der var tidligere, og det har vi måske studset lidt over, 502 
hvordan det kan tage så lang tid. Der er tydeligvis kommet længere op til dem, der bestemmer noget, 503 
sådan har vi det nok alle sammen. Sådan en Leif Vestergaard, han er ret langt væk, hvor vi tidligere, dem i 504 
amtet, dem der sad oppe på de der poster, de var i hvert fald nede og se os engang imellem, hvor vi hilste 505 
på dem på gaden og sådan.  506 
D: Og de kom da også jævnligt. 507 
C: Og vi kom da også jævnligt, vi blev da også jævnligt inviteret op til at fortælle hvordan det står til med 508 
vores fag. og der er Leif Vestergaard så langt væk, så det er ikke en mand vi snakker med. 509 
B: Og skulle man endelig snakke med ham, så hører han heller ikke efter. 510 
A: Det gør han faktisk ikke. ”Jeg har bestemt, at det skal være sådan det er, og det er sådan det er. Færdig!” 511 
I: Det her problem vi lige har snakket om, de svar I så får afgivet, er det så noget, I kan genkende, når I 512 
kommer op til Ulla for eksempel? 513 
A: Ikke nødvendigvis. 514 
(alle griner) 515 
B: Altså, på en god dag er hovedtrækkene jo det, vi mente. Ej, jeg synes faktisk godt, at man kan genkende 516 
ordene nogle gange, men jo ikke dem alle, så er det sådan copy – paste og så behøver det jo ikke at være 517 
pastet sammen som det lige var tænkt. 518 
C: Men det er jo også en del af et svar, ikke også? Der er jo også andre, der udtaler sig også.. 519 
B: Jo, jo. 520 
A: Man skal også huske på, at hvis der kommer noget til høring, ikke, så kan det godt være, at det giver et 521 
svar. Det er ikke sikkert, at det er sådan det bliver. Det skal vi også selv vide hvilken indflydelse vi har på 522 
dem. 523 
C: Men sådan skal det jo også være, vi ser jo på det med vores egne briller på. Vi er godt klar over, at der er 524 
nogen andre, der har nogle andre, sådan skal det jo være. 525 
A: Sådan vil det jo også være, hvis du sender et spørgsmål ud til høring ud i din afdeling… 526 
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C: Selvfølgelig 527 
A: … og så tror den enkelte medarbejder, ”hvis jeg nu svarer det her, så bliver det sådan”, sådan er det jo 528 
ikke. 529 
I: Vi har været lidt inde på det, hvilke fordele og ulemper synes I, at I har erfaret med regionsdannelsen? 530 
A: Hvis vi skal se på fordele, så synes jeg, at det er en fordel, at vi nu bliver tvunget til med de andre 531 
tilsvarende afdelinger at arbejde på tværs i regionen med en større tværsammenhæng. Det kan jeg synes, 532 
er en fordel, for vi har et godt samarbejde i anæstesiafdelingerne i regionen. Så på den led, synes jeg, at det 533 
er en fordel. Er der andre fordele? 534 
C: Jamen, vores samarbejde er også blevet forbedret ved det her, det er der ingen tvivl om. Vi snakker mere 535 
sammen og kan bedre forstå hinanden, det er nok det samme, du siger. 536 
D: Jeg synes ikke, om man nødvendigvis kan sige, det er blevet bedre.  Vi har fået en meget større kreds at 537 
diskutere med, og er sgu ikke altid enige med dem om, hvad der foregår. De andre afdelinger…  Jeg synes 538 
da også, at vi har fået flere at blive uvenner med, egentlig.  Vi kendte dem jo godt i forvejen, nu ser vi dem 539 
hver tredje måned til flere timers møde og det har vi jo ikke gjort før. Og så skal vi prøve at få noget 540 
konsensus ud af det. Det får vi nu heller ikke altid, så må vi aflevere sådan et delt svar til det øvre lag, som 541 
så slår det sammen til det, de gerne vil have. Det har ikke været særligt tilfredsstillende vil jeg sige. Men der 542 
er jo nogen små afdelinger indenfor vores speciale, som føler sig voldsomt klemt, de føler sig oveni købet 543 
klemt af os, det synes jeg da er lækkert. (Ironisk) 544 
A: Men altså, jeg synes det har givet anledning til, også fordi vi ikke kun bruger det der samarbejder på 545 
tværs af regionen til kun at løse opgaver som vi bliver bedt om, men også selv tage nogle initiativer 546 
sammen og kan holde nogle fælles møde, det synes jeg nu har været en fordel. 547 
D: Jo, jo, det er da også en større kreds at diskutere med, man kan finde nogen man er enige med og nogen 548 
man er uenige med. Vi og Thisted var de eneste afdelinger der kunne vi jo (majesere?) Thisted  hver gang vi 549 
var enige.  550 
A: Og på den måde skabte det ikke rigtig noget forum i det gamle amt. Det synes jeg det her, det gør.  551 
D: Ikke spor, det er faglige fordele, det er det nok. 552 
A: Det synes jeg er en udfordring. Også fordi, hvis det er nogle ting man kan have løftet, så kan jeg se at det 553 
er meget stærkere, hvis vi kan gøre det sammen i sådan en region, indføre nogle nye principper, der er 554 
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mere styrke i det på den måde. Selvfølgelig er det også tungere, men man kan trække på hinandens viden 555 
og erfaringer og sådan noget. 556 
B: Faktisk, så oplever jeg også, at vi opfører os pænere. Altså øhh… Et eller andet sted. Så på det faglige 557 
niveau der har vi en vis forståelse for, hvad hinanden foretager sig, så vi er kommet lidt mere mindeligt på 558 
plads på det faglige niveau end sygehusene tidligere gjorde, når det blev overladt til højere oppe i systemet 559 
og slås om tingene, synes jeg i grunden. Det er noget med, hvor meget jeg kan træde på Jørgen Baun ude i 560 
Vest, jeg skal være sammen med ham igen om 3 måneder… ha-ha!  561 
C: Vi har et enkelt helt konkret eksempel, det har åbenbart kunne lade sig gøre i regionen, det er vores 562 
transportordning. Det er noget vi har bedt om i 10 år, 15 år om at finde en central løsning i det her 563 
samarbejdende i det her område, som det jo altid har været, om at transportere syge børn og for den sags 564 
skyld også voksne af sted mellem afdelingerne. Det har været meget belastende i en vagtsituation at finde 565 
personale til at transportere typisk til Århus. Og det har regionen så løst her for ganske nyligt, det har de så 566 
været nogle år om, men det er i hvert fald en ting, hvor der er kommet en konkret ting ud af det, som vi 567 
nok ikke havde fået ud af det gamle amt. 568 
A: Nej, for hvem ville skulle så have betalt? 569 
C: Lige netop! 570 
I2: Er der så blevet mindre konkurrence hospitalerne imellem, fordi man ligesom samarbejde i den her 571 
virksomhed, der hedder regionen? Fremfor man hiver penge fra hinanden…  572 
A: Konkurrence om hvad? Man kan sige det kommer meget an på om det er konkurrencen om 573 
arbejdskraften så.. 574 
I2: Nej, måske mere sådan økonomisk med fordeling af midlerne. 575 
A: Nej, fordeling af midlerne det synes jeg ikke, det foregår jo nærmest også på et højere plan, ikke, og det 576 
er fordeling i forhold til de aktiviteter vi skal have, ikke. 577 
D: Hvis vi taler om medarbejdere, så stjæler vi stadig ligeså meget som vi plejer at gøre. 578 
C: Nu er der også mest andre der stjæler fra os, det er lidt forskelligt. 579 
D: Det er op og ned 580 
B: Det svinger lidt vil jeg også sige. 581 
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C: Men det skal jo også være sådan, man skal ud at lære noget nogle andre steder, så noget af det er i og 582 
for sig godt nok. 583 
B: Og der basisproblemet, at der er for få at tage af. Hvis der var nok, så ville vi jo kun opfatte det som 584 
positivt at folk shoppede lidt rundt og blev klogere. Det er fordi, at vi alle sammen er pressede på 585 
(krybbens?) manglende indhold at, de bliver så hysteriske, når det sker.  586 
C: Vi har så nogle nye samarbejdsrelationer, men om det har noget med regionen at gøre, eller om det bare 587 
er nye ideer, det ved jeg ikke. Vi har nogen unge medarbejdere, som arbejder det meste af tiden her og så 588 
en lille smule på børneafdelingen på Skejby. Og omvendt så vi har nogle funktioner som vi kan holde i vejret 589 
på den måde. 590 
A: Har I nogen fra Skejby der kommer og arbejder her så? 591 
C: Ja, det har vi, afdelingslægen der kommer med og hjælper med diabetesbehandlingen og vi har så en af 592 
vores overlæger der tager derned og kigger på (neuro?) sygdomme. Nu er der kommet hul på bylden, vi kan 593 
godt se nogle andre steder, hvor det ville være en god ide. 594 
I: Men det er hovedsageligt fordele i har snakket om nu, er der ikke nogen ulemper? 595 
D: Jo, når de andre stjæler en af vores medarbejdere, så er det en ulempe, men ellers vil jeg ikke sige at det 596 
er så.. 597 
A: Det er jo en ulempe, at ved den her specialefordeling, frygter vi jo lidt om universitetshospitalet sluger 598 
alt for meget, lige pludseligt skal alle opgaver ligge der og vi kan ikke lave noget perifert. Men det håber jeg 599 
at der kommer en fornuftig afklaring på 600 
B: Det plejer at løse sig, når patienterne kommer.  601 
A: Når de pludselig har opdaget at de har gabt over for meget. Det er da lidt en frygt som jeg også har 602 
fornemmet lidt. 603 
C: Men der er meget elastik i det her og så kan vi lave nogle samarbejdsaftaler og det kan måske være 604 
meget godt at nogen ikke bare kører autonomt nogle steder, men at man har nogle aftaler om noget fagligt 605 
samarbejde omkring resultater og sådan. 606 
B: Jeg synes lidt, det er lidt kollektiv afstraffelse, ikke? Fordi ,det er at de alle skal lave et kæmpemæssigt 607 
arbejde, fordi der nogen steder, hvor det ikke har fungeret særligt optimalt fagligt. 608 
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C: Det er vi meget enige om, at det er et kolossalt system der er sat i gang for formentlig at flytte nogle 609 
ganske få funktioner, som har været besluttet i 5 år at de skulle flyttes eller centraliseres.  Vi tør ikke regne 610 
på hvor mange 100.000 arbejdstimer fra forskellige, der er gået ind i det der samling af funktioner og 611 
fordeling af funktioner. 612 
B: Det har vi slet ikke nerver til. 613 
I: Hvad så med kulturen? Har I følt, at den er blevet påvirket i forhold til regionsdannelsen, kulturen her på 614 
hospitalet? 615 
I2: Grunden til at vi spørger er, at Jens at sagde at han synes, at der var trukket sådan en meget Århus 616 
kultur ned over det, sådan så han det. 617 
D: Det er jo på jura feltet, jeg har ikke følt noget kulturchok i det her. 618 
A: Tværtimod synes jeg, hvis man ser på os som ledere i vores eget forum, at det i grunden er blevet 619 
stærkere, er det ikke det?  620 
B: Der har heller aldrig været noget så befordrende som fælles fjende. 621 
(Alle griner) 622 
A: Så det synes jeg heller ikke. Men jeg fornemmer en anden kultur, det er der ingen tvivl om, at det er 623 
meget mere topstyret 624 
D: Det har vi sådan set sagt 625 
A: det fornemmer vi helt klart, der synes jeg, der er en anden kultur.  626 
D: På afdelingsplan synes jeg da bestemt, vi er blevet stærkere fælles.  627 
B: Og på tværs af afdelingerne er det da min fornemmelse, at vi står meget godt i sammenlignet med 628 
mange af de andre. 629 
A: At vi føler at vi arbejder for en fælles sag og det synes jeg måske, vi er blevet mere bevidste om. 630 
B: Det er ikke ret tit, vi spænder ben for hinanden. 631 
A: Nej, vi prøver da at lade være…  632 
(Alle griner) 633 
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C: Jeg synes godt, vi mærke det, Jens Anton han snakker om, altså han sidder længere væk fra magtens 634 
centrum, end han gjorde tidligere. At det var lettere at få noget igennem via hospitalsledelsen. Nu sker der 635 
en hel masse bagefter, for man kan godt fremlægge det for hospitalsledelsen og så er der langt til før der 636 
sker noget, eller om der overhovedet sker noget. 637 
D: Hvis man skal se lidt taktisk på det, så havde han betydeligt mere på (Bruun Schmidt?) som var 638 
amtsdirektør, end han har på dem, der sidder nede i Århus. Vennetjenesterne er sværere firdi man kan ikke 639 
true dig til ret meget nu, det kunne vi før. ,..undskyld 640 
C: Så der er blevet lidt mere mellemleder over Jens Anton 641 
D: Ja (alle griner) 642 
A: Det er da også mit indtryk at han føler sig trængt. 643 
B: Det er de da alle sammen. Det er da heller ikke fordi, de ikke vil være sammen med os mere, det er fordi, 644 
der er andre, der tager deres tid, at vi ser mindre til dem. Det jeg egentligt ville sige var, at der erjo  sket 645 
utrolig mange andre ting i den samme tidsperiode, som man godt kan komme til også at regne ind i de ting 646 
som den store stygge ulv, regionen, har gjort, men som for så vidt ikke er deres værk. Altså den danske 647 
kvalitetsmodel, som man kan sige meget om, og hele det her speciale fordeling, det er for så vidt på 648 
regerings- og Sundhedsstyrelsesniveau, først spiste regeringen Sundhedsstyrelsen og nu er det så på 649 
sundhedsstyrelsesniveau. Sådan er der mange ting og der er jo en meget større grad af detailstyring fra 650 
folketinget eller detailindblanding som regionen dybest set heller ikke kan gøre for. Så det betyder i den 651 
lange ende for os at regionerne ikke længere kan styre deres økonomi, men hele tiden skal komme 652 
kravlende med hatten i hånden. Nu får vi den nok ikke i år for det er valg år satser jeg på, men ellers har vi 653 
da hvert år fået vores sommerferie spoleret af besparelsesforslag, fordi forhandlingerne mellem danske 654 
regioner og Finansministeriet ligger i maj, men nu er det jo valgår så vi satser på, at vi ikke skal spare i år. 655 
A: De tør i hvert fald ikke at fortælle os det. 656 
D: Man kan ikke love noget. 657 
B: Jeg satser bare på det, man skal jo have noget at se frem til. 658 
I: Vi har stort set været igennem spørgsmålene ved regionsdannelsen, har I nogle? (Henvendt til I2 og I3) 659 
B: Der er et spørgsmål jeg godt vil tilbage til. Hvad mente du med at være klædt på til? 660 
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I: Jamen det kunne for eksempel være hvor meget I var informeret før forandringen gik i gang, altså hvilke 661 
informationer i har fået. 662 
B: Ok. 663 
I: På den måde klædt på til at vide, hvad det var I egentlig skulle være en del af nu. 664 
B: Det er fint nok så var det også det vi svarede på. 665 
I: Ja.  666 
B: Sidste i var her fokuserede i en del på anden uddannelse og sådan noget. 667 
I: Ja lige præcis det var lige det, vi gjorde. Nåh men så vil vi gerne hoppe lidt over til FAME, i stedet for nu. – 668 
øøh jeg skal lige høre hvad har jeres rolle været i forhold til FAME? 669 
C: At rykke ud af lokalerne (griner)          670 
A: Det er meget bogstaveligt talt.  671 
C: Det var vores rolle (C’s afdelings rolle) 672 
A: Altså, det har jo haft, syntes jeg, en underlig gang på jorden her på det her hospital. 673 
I: Ja 674 
A: Det tror jeg ikke vi er så uenige om. Fordi man valgte at en afdeling skulle starte det op, hvor så en anden 675 
afdeling skulle hægtes lidt på og så var det ligesom et lukket rum. Så har vi godt nok været inviteret til nogle 676 
kortvarige møder - øh for lige at finde ud af hvor mange – om de har brug for et anæstesiapparat. Det er 677 
sådan nogle spotpunkter, hvis jeg lige bliver involveret i, men jeg tror ikke der er nogen af os, der føler, at vi 678 
er budt med ind i kredsen. 679 
I: Nej 680 
C: Men er det ikke fordi det er en midlertidig FAME. Altså den..  681 
A: Det ved jeg godt, C. (snakker en del i munden på hinanden). 682 
B: Jeg er ikke sikker på at man valgte, gjorde man det? Var det ikke bare sådan det gik? Altså, jeg tror 683 
egentlig ikke det var hospitalsledelsens tanke. 684 
A: Jo, det var det. 685 
B: Var det? Ok!  686 
A: Grunden til det var at, dels sad medicinerne allerede med et akut afsnit og havde derfor erfaringerne 687 
med det og skulle også lægges – æh – have det akutte medicinske modtagerafsnit fra Skive flyttet herned, 688 
så de pludselig stod med en stor gruppe medicinske patienter. Samtidig vidste man, at 689 
organkirurgiskafdeling skulle overtage mange akutte patienter fra Silkeborg, og så var det man valgte at 690 
sige at de der to – øh -  og måske var de og så lidt kuldsejlet, sådan på også allerede inden, så tænkte man, 691 
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det var en ide, at få de to afdelinger til at arbejde sammen med de,t for det var der, der skulle være nogle 692 
store forandringer med hensyn til de akutte patienter. Velvidende at ortopædkirurgien også vil få senere i 693 
forløbet nogle akutte patienter fra Silkeborg, men det var lidt længere fremme i horisonten. Så – øh – det 694 
var sådan, jeg hørte det, da jeg var en del af der i efteråret. Ja. 695 
B: Du ved det bedst.  696 
A: ja. Altså - og det har gjort at flere afdelinger har følt sig nærmest lidt holdt uden for, ikke? Det kan godt 697 
være en praktisk løsning på hospitalet at vi skulle have det startet op og så lade det løbe i gang med en 698 
delvis FAME eller en FAME 0 eller hvad vi skulle kalde det, fordi der ikke har været fysiske lokaler til at man 699 
har, kunne starte et fuldt dækkende FAME op fra bunden. Men jeg tror. at de føler sig lidt fanget af den 700 
løsning selv nu. 701 
I: Ja 702 
A: Øh fordi den der fuldt gående FAME den ser de ikke før vi har brugt de der 1,15 mia. og bygget et nyt 703 
medicinerhus. Af den vil kunne komme – øøh – blive etableret her. Og det er alligevel små 5 år ude i 704 
horisonten.  705 
I: Ja 706 
B: Det er jo et altid tilbagevendende vilkår at vi får opgaven, før vi får mulighederne. Altså, vi skal lave 707 
FAME, før vi får huset at putte det ind i. Vi skulle lave pakkeforløb. Pakkeforløbene på kræftområdet blev 708 
sat i gang med monitorering samtidig med, at det nationale udbud af scannere, som var forudsætningen for 709 
at man kunne opfylde disse pakkeforløb. Samtidig med at udbuddet bliver sat i gang, bliver varen forlangt. 710 
Og det er – altså det er den faste model. Det er ikke kun én, man bruger imod de radiologiske afdelinger 711 
den gælder alle steder. Nogen tænker tanken, så vil de have opgaven, selvom de først lige har sluppet 712 
slanterne eller dårligt har det endnu. Og det er selvfølgelig også derfor fordi – der er hele tiden det der pres 713 
på – løs opgaven før rammerne, mulighederne, ressourcerne eksisterer. Og det er vel også lidt det, der har 714 
medindflydelse på FAME’s lidt tunge gang.  715 
A: Og jeg kan ikke sige at det er dårligt for det har været vilkårene, man har kunne gøre det under. Men jeg 716 
tror, at nogle af afdelingerne har følt, at de aldrig er blevet ordentligt informeret om hvornår, de bliver en 717 
del af FAME eller har følt sig decideret holdt uden for af den grund. Og det.. 718 
D: Ja vi har prøvet at holde os udenfor. (der bliver grinet) 719 
I: Hvorfor det?  720 
D: Jo fordi vi har øh jeg føler ikke den store sammenhørighed med princippet egentligt. Vi får jo ganske få 721 
akutte patienter, som vi gerne vil scanne oppe på vores egen afdeling, så hvis de skal igennem sådan en 722 
historie, så bliver det indviklet. 723 
B: Men I må jo dele nogen børn? 724 
D: Hvad siger du?  725 
B: i må jo dele nogen børn? 726 
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D: Ja vi leverer (der bliver grinet rundt omkring). 727 
B: har i indtrykket af plejer man ikke at tale samme dernede i døren? 728 
C: Narh (der bliver grinet rundt omkring). Altså, en mor skriger lidt (der bliver grinet rundt omkring). Og så 729 
kommer vi (der bliver grinet rundt omkring). 730 
D: Nej, det har vel ikke noget med FAME at gøre, børn?  731 
C: Vi har aldrig fået diskuteret FAME altså her i og for sig vi har bedt om at få lov til det, men altså fået at 732 
vide, at vi er med i den endelige udgave eller rettere at vi skal diskuterer vores placering i den endelige 733 
udgave. Sådan en undergruppe som børnene, det er noget man diskuterer på landsplan, hvilken plads vi 734 
har. Der er ikke truffet nogen endelig aftale om børns placering. Men vi ser det som en mulighed for at 735 
skaffe os selv nogle bedre lokalemæssige forhold  end det vi har i øjeblikket. Så vi vil gerne være med.  736 
I: Ja. 737 
C: Og finde en løsning der tilgodeser børnene ikke også. 738 
D: Jo, jo vi skal også nok komme med i det. 739 
(Lidt tumult da D er nødt til at kontakte sin afdeling via telefon) 740 
A: Altså, man kan vel ikke kritisere hospitalsledelsen for det fordi jeg tror, bare at det har været deres 741 
mulighed for at få det startet op og jeg tror slet ikke alt i alt så er det nok bedre at få begyndt på det og få 742 
noget sat i gang og få nogle erfaringer, og så kan man involvere de afdelinger hen af vejen, der har brug for 743 
at være en del af FAME. Men jeg ved bare fra nogle af afdelingerne, at de har følt sig holdt udenfor. Men 744 
jeg har det selv sådan, jamen øh hvor stor en del skal vi være af FAME? Det har jeg sådan set ikke rigtig 745 
nogen fornemmelse af. 746 
I: Nej. 747 
B: I skal bare gøre som I plejer og komme og rede kastanjerne ud når noget går galt. 748 
A: Ja fordi vi ønsker sådan set ikke at have bundet en person bundet i FAME.  749 
I: Nej. 750 
A: Den ressource vil vi ikke bruge på det og derfor er det for mig i princippet godt nok, ja.  751 
(Tumult da D bliver nødt til at forlade interviewet) 752 
I2: Nej, det var i forbindelse med at du sagde det der med, at du helt ikke ville slippe en person som så skal 753 
tilhøre fast FAME, er det ikke lidt det der er meningen med det? At der skal være nogen specialelæger fra 754 
hver afdeling tilknyttet fast dernede evt. i noget vagtordning? 755 
A: Og det er typisk for de faste specialer, altså f.eks. medicin, kirurgi, ortopædkirurgi, børn hvis det er det 756 
gynækologi – og så kan det godt være, at hvis det er en patient, der kommer ind som er alvorligt syg, så vil 757 
vi blive tilkaldt og være der, ligesom vi også er der i dag. 758 
 
 
147 
 
I2: Ja. 759 
A: Men derfra og så til, men jeg kunne godt forestille mig at anæstisologen er jo den der har meget 760 
fornemmelsen af patienten som helhed. 761 
I2: ja. 762 
A: og at anæstisologer i sig selv gerne vil uddanne sig selv til akutmedicinere og så have deres plads 763 
dernede, men det er så som led i at være en akutmediciner. Ikke øh at vi skulle have et fast tilholdssted i 764 
FAME og blive rykket ud af vores ressourcer. Det ser jeg ikke som noget formål i sig selv ikke lige her og nu 765 
og ikke i en opstart af FAME, så. Men altså, vi har planer om møder i maj måned, hvor vi skal snakke om 766 
anæstisologens rolle i FAME.                    767 
C: Men I kommer vel ind på hvor stort det bliver, om jeg så må sige, og hvor mange patienter og dermed 768 
også akutte patienter, der kommer til at være der? 769 
(A og C snakker i munden på hinanden)  770 
A: Det kommer an på indholdet. Fordi, så kunne det jo godt være at hvis vi havde vores nogle afdelinger, 771 
der ligger tæt eller i plan med FAME, at det så også er der hvor vores læger opholder sig, når de ikke er 772 
beskæftiget med en opgave på intensiv. 773 
C:Netop!  774 
A: Og det er min vision i det. Det er at den der dagligstue, frokoststue som der skal være i FAME… 775 
B: Præcis! 776 
A… er det sted hvor speciallægerne søger ned og være, for der er det spændende. Så på den led bliver du 777 
automatisk en del af det. Det synes jeg, man skal have meget fokus på og skabe det miljø i FAME.  778 
I: ja. Men på nuværende tidspunkt føler I måske, at I er lidt isoleret i forhold til hvad der egentlig sker, på 779 
den måde man implementere det lige nu, altså på forsøgsbasis.  780 
A: Jeg kan sige som afdeling og speciale har jeg ikke noget problem i det. 781 
I: Nej. 782 
A: Det har jeg ikke fordi, øh det øh jeg har ikke noget behov for at være en større del af det lige nu. 783 
I: Nej. 784 
A: Vi skal nok komme, hvis de har brug for os. 785 
C: Og det får vi jo, som jeg ser det. 786 
I: Men hvornår hørte I første gang om det og hvorfra hørte I om det, altså, om FAME? 787 
B: Det er jo en uendelig historie det startede jo sådan ca. i 2000… og hvornår var det Kirurgisk selskab første 788 
gang meldte den ud med de 250.000.? Så er det gået slag i slag siden det med at enhederne skulle være 789 
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større og speciallægen i front og alt det der, det er jo en udvikling, der er gået over, nej det var længe før 790 
det, var i 2000… det er fra midt i 90’erne eller sådan noget at det sådan – (pause)- er kravlet op. 791 
A: Så kom det jo, hvad skal man sige da Sundhedsstyrelsen mere og mere pegede på at der skulle være flere 792 
specialister til stede på hospitalet i tilstedeværelse, ikke. Øh der begyndte tanken jo nok at blive mere 793 
realistisk også, i forhold til det. 794 
B: Men i virkeligheden er det jo en venden tilbage til noget, vi har set før. Der er jo ikke noget nyt under 795 
solen. 796 
I: Nej. 797 
B: Nu skal man også passe på, når man snakker om alle de der forandringer, det er jo kun krusninger på 798 
overfladen. Da jeg var lille reservelæge oppe i Randers først i 80’erne, der havde vi en akutmodtagelse 799 
(griner let) hvor alle patienterne kom ind og fik taget blodprøve og fik skrevet en journal og blev lagt i en 800 
seng før de blev fordelt. Så det var sådan set en FAME. 801 
A: Men uden specialelæge. 802 
C: Her har vi også en fælles modtagelse. 803 
B: Gud! De havde jo mig. (Der bliver grinet let.) 804 
A: Men, det var det, der typisk var forskellen, det var, at det var yngste mand, der gik nede i den der akutte 805 
modtagelse og så på patienterne, ikke? Og så kaldte de én, hvis man syntes, man havde brug for det, ikke? 806 
B: Bagvagterne var nok ikke helt lagt væk den gang.  807 
A: Nej, måske ikke nej. 808 
C: Hvis man fejlede noget, så skal man jo væk derfra sådan er det jo, ikke? Hvis det ikke lige er, at man 809 
kommer ind på vores mini FAME, som er stue 63 nede i modtagelsen. Der er vel mini FAME der, ikke? Hvis 810 
man er rigtig meget syg, så kommer man derind, og så bliver man kigget på af speciallæger.  811 
A: Og den bliver jo vedligeholdt altså den, den opretholder man i den her sammenhæng. 812 
C: Vi har jo sådan én, hvor vi får den hjælp der skal til fra jer og jer (henviser til ledende overlæge A og B) – 813 
er det ikke sådan det skal fungere?  814 
B: Det skal jeg ikke lige kunne sige, jeg har ikke selv været der, men jeg sender nok nogen engang imellem. 815 
(Ha-ha) 816 
C: Ja men det gør du, det gør du.  817 
I: Nu nævnte du lige før, at det var yngste eller I var enige, om at det var yngste lægen, der stod der 818 
tidligere. Tror I, eller hvordan tror I, FAME vil påvirke, hvad er det nu det hedder så noget som fag- og 819 
anciennitetskulturen på sygehuset eller på hospitalet, undskyld? 820 
B: Kald du det bare for centralsygehuset. (snakker lidt i munden på hinanden). 821 
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A: Fag hvad sagde du – hvordan det det påvirker fagkulturen og anciennitetskulturen? 822 
I: Ja. Nu tænker jeg på når jeg siger anciennitet, altså, jo længere man har været her jo, mere er man 823 
kommet væk fra den akutte afdeling, så vidt jeg har forstået. 824 
B: Jamen kan man svare på det generelt – fordi, fordi... 825 
I: Jamen det er jo også mere hvad I føler. 826 
B: Nu, nu, nu blander jeg mig lige, jeg som ikke går i vagt, og spørger: På anæstiologisk afdeling er der vel 827 
stadigvæk uendeligt kort fra for-, mellem, og bagvagt imellem kort for- mellem- og bagvagt? Er fanden løs 828 
så kommer der en overlæge susende ind af døren, ikke? Og sådan er det vel også et langt stykke af vejen på 829 
kirurgisk afdeling og jeg tror også hos jer? (henviser til C) 830 
C: Og jeg tror det er sådan hos os, ja. 831 
B: Øh hvorimod på de voksenmedicinske afdelinger har det vel altid være sådan, at de medicinske 832 
bagvagter var lidt længere væk og lidt mere hellige - har de ikke det? 833 
C: De har så en mellemvaggtsplan. 834 
A: Ja men, det er tit det er folk, der kommer herfra og så går de op i mellemvagt der, ja. Øh så øh så det er 835 
ikke – ikke – det ikke specialister på – tilnærmelsesvis specialister. Man kan sige at deres forvagt det er 836 
yngste det er dem der kommer fra medicin eller medicinstuderende. Deres mellemvagt det er – det er 837 
f.eks. folk der har været et år hos os i en introstilling, så går de op i mellemvagt på medicinsk afdeling. Øh 838 
men øh jamen det gør ved fagkulturen mener jeg, at det gør det, at vi får et anderledes tværfagligt 839 
samarbejde, når man går der fra forskellige specialer, men hvis du ser på det på sigt så vil de læger, der går 840 
dernede have det, der hedder en akutuddannelse, en akut medicinsk uddannelse. 841 
I2: Ja, den nye der, der lige er blevet lavet?   842 
I: Ja.  843 
A: Ja og så, så kommer vi da jo ikke som sådan, fordi så varetager de jo mange af de der funktioner, men 844 
det gør da noget ved ancienniteten, tror jeg. Men det vil jo også på sigt være læger, der går ind i det, fordi 845 
de kan lide det. Øh jeg tror, det der bliver sværest det, det er da overgangsperioden nu. 846 
I: Mmm  847 
A: Det er etableringen af det og fornemmelsen af ældre kollegaer for dem, at de nu skal til at gå i 848 
tilstedeværelsesvagt - at de skal være på hospitalet. Det tror jeg, gør noget ved nogen og det er jo de 849 
specialer, der ikke i den grad har været vant til det. Jeg tror, de føler, at det er – at det er en indskrænkelse 850 
af deres frihed i den grad og det er også det, der vækker vild protest. Altså jeres (henvender sig til de to 851 
andre ledende overlæger) bagvagter de, overlæger, de er jo tit på hospitalet, det er vores også øh. 852 
C: Vores har accepteret de skal være til stede…  853 
A: Og mange steder har overlægerne tilstedeværelsesvagt indenfor vores speciale så øh. 854 
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C: Vi har snakket om det i to år. Hos os så det er klart, at der er nogen af de gamle over hos os, der synes, 855 
det er et stort problem, men hovedparten synes i og for sig, at det er ok, hvis de bare sikrer sig, at forvagten 856 
om jeg så må sige, også er der.  Altså, det vi er bange for er i og for sig, at forvagten bliver sendt hjem. 857 
A: At miste en forstopper ja. 858 
C: Æh og ikke skal lære, og så siger de, hvordan skal vi nogensinde komme videre i det her system med, 859 
med der er sådan set ikke noget problem i at få vores baghold til at være tilstedeværelsesvagt, det tror jeg 860 
vi er kommet over, bare de kan være der begge to. Så der er noget til og øh -. 861 
A: Og også at der er meningsfyldt arbejde, ikke. Altså, for det er også det, det hænger sammen med. Det 862 
argument syntes jeg også, man skal følge, ikke, altså. Det er dyrt at have en overlæge på arbejdet, hvis ikke 863 
der er noget at lave, ikke.                864 
I2: MmM  865 
I:Ja. 866 
B: Og det er ikke kun dyrt i penge jo, det er dyrt al den tid vedkommende så ikke er der ellers, fordi 867 
taxameteret tæller benhårdt. Tilstedeværelsesfaktoren – der er omregningsfaktoren én til én, så hvis man 868 
banker 16 timer af i en vagt, så er de 16 jo gået fra 37 i den uge. 869 
C: Vores største problemer er jo ofte ikke i det akutte. Det er ofte de ambulante ydelser og få indstillet 870 
epilepsien og hvad der nu ellers er for noget, ikke også, altså. 871 
A: Hovedparten af produktionen ligger i dagtid og det skal den også gerne, Vi har så også meget i vagten 872 
kan man sige i forvejen. Nu får vi akutbilen, hvor vi skal være i tilstedeværelse, så får de jo prøvet det. 873 
C: Vi har jo relativt få, der er rigtig syge af de akutte, altså der er måske en eller to på hver vagt, ikke også, 874 
men så er de også meget syge og det skal vi selvfølgelig have en eller anden, der kan tage sig af. Men det 875 
meste af det, der kommer i vores – i vagterne det er nogen, der ikke er – som man i og for sig godt kan 876 
tackle på forhåndsniveau. 877 
B: Det er jo ikke fordi, de ikke er syge, men det er fordi, de fejler en (mængde?)  878 
I: Hvilke fordele og ulemper, nu kommer vi ind på fordele og ulemper igen, mener I, at der har været i 879 
forbindelse eller der kan komme i forbindelse med FAME? 880 
A: Jeg synes, at det er en fordel for patienten. 881 
I: Ja. 882 
A: At blive set hurtigere af en kvalificeret læge det øh det synes jeg. Og jeg synes også, det er en fordel for 883 
hospitalet, at man måske kan sende nogen hurtigere hjem og ikke få dem ind i et indlæggelsesforløb, fordi 884 
at der kommer den der sortering i FAME og siger: ”det er fint nu har jeg set dig. Det her får vi arrangeret. 885 
Der kommer en sygeplejerske ud og kigger til dig om to timer, nu sender vi dig hjem øh, så du kan være tryg 886 
ved at være hjemme” – øh det tror jeg, jeg tror det er det. 887 
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C: Men det er jo gevinsten nogle af os har scoret for nogle år siden. I den akutte medicinske modtagelse. Vi 888 
har en akut børnemodtagelse, ikke også, hvor vi sender mere end halvdelen hjem direkte fra den, så det er 889 
jo den gevinst man gerne skulle have i FAME, ikke også? Så vi får ikke på den måde nogen yderligere gevinst 890 
på børneområdet andet, end der bliver øget service for dem, der er rigtig syge, ikke. Sådan opfatter vi det.  891 
B: For – for en billeddiagnostiksafdeling der vil det helt oplagt have den fordel, at de mest syge kommer det 892 
samme sted fra. Det vil sige, at hinanden er opmærksomme at der måske er nogen, der er mere syge end 893 
lige min patient. Vi laver jo mere og mere, som er sådan noget målehysteri fx Det Nationale 894 
Indikatorprojekt, hvor vi undersøger patienterne pga. klokken og ikke så meget pga. deres symptomer. Det 895 
vil være oplagt for enhver, hvis det foregår det samme sted, hvem der haster mest. Den – den visitation 896 
laver vi jo på tværs af afdelingerne. Det jeg kan frygte, og som kan give mig mareridt, men jeg har mange 897 
mareridt og det er dog gud ske lov sjældent, at det går helt så galt, som jeg tror, det kunne. Det er 898 
selvfølgelig det, at alle de der speciallæger bliver sat i tilværelsesvagt får dem til at tro at så kan de 899 
færdigudrede patienten inden i morgentidlig klokken 8 hvad enten patientens tilstand fordrer det eller ej. 900 
Fordi uanset om vi så bliver forgyldt, hvad vi ikke bliver, øh men hvis vi så blev det så er der så stor mangel 901 
på både radiologer og radiografer, som er dem der tager billederne, at det ikke kan lade sig gøre. Det kan 902 
godt være at det kunne være en god ide, det kan godt være at det kunne spare penge og alt sådan noget, 903 
men det kan ikke lade sig gøre. Så der ville komme en frygt og et forventningspres som der ikke v il være 904 
basis for. Men – hvis jeg bare siger det tit nok, så kan det nok reducere det, og det gør jeg. 905 
A: det ville nok være patienter, der samtidig får at vide,  at ”du kan godt gå og så får du en tid til at få taget 906 
de billeder om tre dage” eller sådan et eller andet, ikke? 907 
B: Lige præcis. 908 
A: det kunne man jo håbe på ikke, det skulle jo gerne være… 909 
B: Nu er du jo en fornuftig person, men øh sådan er det ikke for alle (der grines). Jamen, det er det der med 910 
at der kommer en hel masse fokus på Karl Smart-løsninger, men det bliver patienterne jo hverken mere 911 
eller mindre syge af og det var det, jeg mente før. Vi snakkede så meget om forandringer og der er ved Gud 912 
mange af dem, men det er stort set alle sammen på det administrative og det lovgivningsmæssige og visse 913 
vasse overfladeniveau. Og altså basalt så er der nogle mennesker, der bliver syge og dem skal vi gøre et 914 
eller andet for og det skulle helst være inden for en passende tid i forhold til at afbøde skaderne af det de 915 
fejler. Det har altså ikke ændret sig. 916 
I2: Men man har jo lagt meget fokus på med patientforløb nu… 917 
B: Ja man lægger meget fokus med det der med forandring, men – men vi er også lidt i en situation, hvor vi 918 
engang imellem står og hopper hysterisk på stedet og siger alting forandrer sig, alting forandrer sig og 919 
glemmer de ting, der ikke gør – som er hovedparten. Meget af det andet er populisme og opium.  920 
A: Vi er styret af pressen. 921 
B: Og af andre i det rum. 922 
A: Det synes jeg, at man skal holde for øje, ikke, altså patientforeninger og pressen, de har en enorm 923 
indflydelse på styring af vores sundhedsvæsen. 924 
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B: Ja. Man skal også engang imellem lade det gå henover hovedet på sig. 925 
A: Ja. 926 
I: Vi har faktisk kun et spørgsmål tilbage til jer nu, stort set.  927 
A: Har vi været så hurtige. 928 
I: Ja, men jeg tror det passer meget godt med tiden – egentlig. 929 
I2: Ja. 930 
I: Det er sådan rent organisationsmæssigt øh, har vi selv skrevet herude øh, hvordan tror I, at man 931 
fremtiden vil organisere sig på Viborg? 932 
A: Organisere sig? 933 
I: Ja. 934 
I2: Tror I, det muligt med den her centertankegang? 935 
A: Ja det var det du var ude efter, tænkte jeg på. 936 
I2: Ja. 937 
A: Øh jeg tror ikke, vi er et stort nok hospital til det. 938 
I: Nej. 939 
A: Det tror jeg faktisk ikke, vi er, øh og vi har diskuteret det i hospitalsledelse og i vores egen 940 
ledelsesgruppe… 941 
B. Ja. 942 
A: … og jeg kan ikke her og nu se en fordel ved det, det kan jeg ikke og jeg ønsker det heller ikke. 943 
I: Nej.  944 
C: Vi har faktisk ikke hørt nogen tale positivt om det i vores lille enhed (A samtykker) så jeg tror ikke det 945 
bliver sådan de første mange år. (snakker i munden på hinanden). 946 
A: Kommer det overhovedet, så er det en forandring, der bliver trukket ned over hovedet på os.  947 
C: Ja.  948 
B: Ja, men det kan også være at moden skifter, øh fordi det der centerdannelse er jo også en trend, men 949 
man har jo ikke set det sket nogen steder endnu, uden det forøgede den samlede stab, altså summen af 950 
mennesker, der ikke udfører noget praktisk. 951 
(I & I2 griner) 952 
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C: Man har også set steder, hvor det forsvinder igen.  953 
B: Sagde jeg noget forkert?  954 
(der grines en smule) 955 
I: Nej, det lød bare en smule negativt… 956 
B: Det er det også.                     957 
A: Man må også sige i øjeblikket er der ved at blive oprettet FAME, ikke, så det tager også en del af 958 
funktionerne fra forskellige afdelinger og så bliver der mindre tilbage at lave center omkring, fordi FAME i 959 
sig selv havde været et center jo eller en afdeling, ikke. 960 
B: Og det bliver endnu vigtigere også at have kommunikationen på tværs...  961 
A:  Og kunne trække på alle. Så øh så jeg ser det ikke realistisk. 962 
I: Nej 963 
B: Der er jo ingen af os, der er nye nu – A er temmelig tværgående og jeg er meget tværgående, fordi jeg 964 
har også medicinerne med et lidt større omfang end – lidt større omfang – men, men øhm. 965 
A: vi er serviceafdelinger begge to. 966 
B: Tværgående kliniske afdelinger. Men, men, men der er jo heller ingen af de monofaglige afdelinger, som 967 
er en ø, for de kan f.eks. ikke klare sig uden os. 968 
I og I2: Nej  969 
B: Øh og i virkeligheden kan der jo godt være et eller andet der sker, lad os sige på karkirurgisk afdeling, 970 
som smitter af nede ved mig ,som betyder, at C kan komme til at mangle nogle undersøgelser, eller 971 
hvordan det nu er, altså. Og hvis man laver de der centre, så vil kommunikationen – muligt blive bedre 972 
inden for centeret, men den vil med garanti blive dårligere på tværs af centrene. 973 
I: Ja. 974 
A: Ja, fuldstændig enig. 975 
I2: Så det ville være det største…  976 
C: Så det tror vi ikke på. 977 
I: Nej det kan vi høre. 978 
B: Det er ikke noget vi går ind for. (der samtykkes) 979 
I: Har I noget, I vil tilføje (henvendt til I2 og I3). 980 
I3: Nej  981 
 
 
154 
 
I2: Nej  982 
I: Har I så noget, I vil spørge om (henvendt til de ledende overlæger). 983 
B: Får vi det til gennemsyn eller hvad sker der med det her… 984 
I: Jamen vi går hjem og skriver det igennem nu, og så kan vi sende det til jer så I lige kan få lov til at læse det 985 
igennem, så der ikke sker nogle misforståelser. Og så arbejder vi videre med det, og så sender vi rapporten 986 
til jer, når den er færdig ligesom sidst. (de ledende overlæger accepterer det). 987 
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Interviewguide hospitalsdirektør Jens Anton Dalgaard, 1. april 2009 
Indledning: 
 Hvor længe har du været direktør på Regionssygehuset Viborg? 
 Hvad er din uddannelsesmæssige baggrund? 
 Hvordan kom du ind i hospitalsverdenen? 
 Hvilke forandringer mener du har været de største for Regionshospitalet Viborg i din tid 
som hospitalsdirektør?  
 Hvorfor fremhæver du disse som de største? (Nævnes andre forandringer end de 3, spring 
til ”type”) 
 
Organisation 
- Hvordan vil du karakterisere organisationen RV? (uformel, formel, bureaukratisk mv.) 
- Hvilke udfordringer mener du, der er ved sådan en type organisation som RV er? (proces, 
kultur) 
- Er der noget, du kunne tænke dig var anderledes sådan rent organisatorisk set? (kultur, 
proces, struktur) 
- Hvordan fungerer jeres kommunikationskanaler, fx hvis du skal have en besked ud til alle? 
(struktur, proces) 
 
Rolle som hospitalsdirektør: 
(Er dette afhængigt af forandringens type?) 
 Hvad er din rolle når der skal indføres forandringer? 
 Hvordan forløber overleveringen fra papir til praksis? Herunder overleveringen fra ledelsen 
til dem der skal udfører den egentlige håndtering af forandringen.   
 Betragter du dig selv som initiativtager eller deltager? 
 Hvilke overvejelser gør i jer når der skal foretages en forandring? (forankring af vision) 
 Til hvem bliver håndteringen af forandringer videredelegeret? 
 Hvilken rolle indtager du når håndteringen af forandringer er blevet videredelegeret? 
 Hvad gjorde man for at afdelingsledelsen skulle arbejde i tråd med ledelsens ønsker? 
 Hvordan benytter i jer af kommunikationskanalerne når der skal fortages en forandring? 
(hvad, hvor ofte, grupper/enkeltvis) 
 Er det altid de samme der involveres? 
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Spørgsmål til de 3 forandringer (fra amt til region, den danske kvalitetsreform, 
sammenlægninger af hospitaler/afdelinger): 
- Hvem tilrettelægger og udfører forandringer?  
o Er det folk udefra (eksperter) 
o Er det ansatte i organisationen? (linjechef/afdelingsledere) 
 Hvilken type forandring mener du der var tale om? En justering, tilpasning, re-orientering 
eller genskabelse? 
 Kunne du forestille dig at typen af forandring ser anderledes ud i de ledende overlægers 
øjne? 
 Hvilke tanker har man gjort sig omkring forestående forandringer? 
 Var der en klar vision for forandringen? Blev den kommunikeret? 
 Hvem havde ansvaret for håndteringen af forandringen? 
 Hvem havde/har ansvaret for at fastholde forandringen? 
 Hvem var/er berørt af forandringen? 
 Hvad gik godt? Og hvad gik mindre godt? Hvorfor gik det, som det gjorde? 
 Hvordan ønskede man forløbet skulle være? Hvordan gik det reelt? 
 Hvem var fortalere for forandringen? Hvem var modstandere? Hvorfor? 
 Hvordan kom eventuel modstand til udtryk? Hvordan blev den håndteret af ledelsen? 
Kunne den have været håndteret anderledes? 
 (Tror du, at det var forandringen i sig selv, der bragte modvilje, eller var det måden, hvorpå 
forandringen blev håndteret?) 
 Hvad kunne du have gjort anderledes? Hvad har den vigtigste lære været? 
 Hvad gør man for at fastholde en forandring?  
 
Afsluttende: 
- Hvad er din holdning til hyppige forandringer? (afhænger selvfølgelig af type) er de 
nødvendige? Hvorfor foretages de? (dikteret, af nød, af lyst?) 
      
Debriefing: Andre spørgsmål. Er der noget du (Jens Anton) vil tilføje eller spørge om? 
 
 
 
  
 
 
157 
 
Interviewguide - ledende overlæger 27. april 2009 
Briefing: Vores mål med interviewet er at finde frem til, hvordan man arbejder med forandringer 
på Regionshospitalet Viborg. Forandringer kan have mange størrelser, men i denne sammenhæng 
koncentrerer vi os kun om større forandringer, som ikke er afdelingsspecifikke. Med dette menes 
eksempelvis den danske kvalitetsreform, FAME, regionsdannelsen, osv. Netop FAME og 
regionsdannelsen har vi snakket med Jens Dalgaard om, men vi vil også gerne have indsigt i andre 
større forandringer, som I har været en del af eller kender til.  
GENERELT  
 
Holdning til forandringer 
 
 
Eksempler på forandringer 
 
 
 
 
 
 
Forholdet mellem ledelsen og de ledende 
overlæger – særligt ifbm. forandringer 
 
 
Overlevering fra ledelse til mellemledelse 
 
 
 
Overlevering /Uddelegering 
 
Udførelse 
 
 
 
 
FAME 
 
Kommunikation/ overlevering 
 
Holdning til forandring 
Påvirkninger 
 
Påvirkninger 
 
 
Overlevering 
 
 
 
1. Hvad tænker I når, I hører ordet forandring? 
(positivt eller negativt)  
 
2. Hvilke forandringer synes I, har været de 
største for hospitalet? 
3. Kan I give nogle eksempler på nogen 
forandringer hvor I sig selv har været 
involveret? 
4. Hvad var jeres rolle? 
 
5. Hvordan arbejder I sammen med ledelsen, 
når der skal foretages en 
forandring/igangsættes noget nyt? 
6. Er det et tæt samarbejde? 
7. Bliver I brugt som sparringspartnere eller 
mere som nogen, der skal eksekvere 
opgaven videre i systemet? 
8. Hvor stor medbestemmelse har I som 
mellemledere, når der skal gøres nye tiltag i 
organisationen? 
9. Efter overleveringen fra ledelsen – hvordan 
arbejder I så videre med en forandring? 
Eksemplificer gerne.   
 
 
 
 Hvad er jeres rolle i forbindelse med FAME? 
 Hvornår hørte I første gang om FAME? 
Hvorfra? 
 Hvordan oplever I FAME?  
 Hvilke fordele og ulemper mener I, der er i 
forbindelse med FAME?  
 Opfølgende: Hvordan tror I, FAME vil 
påvirke fag- og anciennitetskulturen? 
 Hvordan fungerer samarbejdet mellem 
direktionen og jer som mellemledere ifb. 
FAME? 
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REGION MIDT 
Holdning/ påvirkninger 
 
Påvirkninger 
Ledelse: overlevering/ kommunikation 
 
 
Påvirkninger 
 
 
Påvirkninger 
 
 
ORGANISATION 
 
 
 
 
 Hvordan oplevede I dannelsen af Region 
Midtjylland? 
 Hvad medførte det af forandringer for jer?  
 Følte I jer klædt på til at håndtere de 
forandringer som regionsdannelsen 
medførte?   
 Hvilke fordele og ulemper har I erfaret at 
regionsdannelsen har medført?  
 Har regionsdannelsen påvirket Viborg-
kulturen? Føler I, at I er blevet påduttet en 
kultur? 
 
 Hvordan tror I, at man i fremtiden vil 
organisere sig på Viborg? 
(Centertankegangen mulig?)  
 
 
Debriefing: Er der noget, I ønsker at tilføje eller er der noget, I mener, vi skal have uddybet, inden vi 
stopper? 
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Resume 
I denne undersøgelse fremlægges en ny model, FOLD-modellen (Forandringer, Omverden, Ledelse 
og Dybde), der kan anvendes til at anskue følgevirkninger af forandringer i organisationer. 
Modellen udspringer dels af Leavitt’s Systemmodel og dels af Hildebrandt & Brandi’s model over 
forandringers dybde.   
FOLD-modellen indeholder de elementer i organisationer, der berører og berøres ved forandringer. 
Den er således et værktøj, der kan være med til at skabe klarhed over, hvor i organisationen 
forandringer kan medføre utilsigtede følgevirkninger. Desuden illustrerer modellen, at jo dybere en 
forandring griber i en organisation, jo mere uhåndgribeligt bliver det at lede forandringen.  
FOLD-modellen er udarbejdet på baggrund af to casestudier af forandringer på Regionshospitalet 
Viborg. Formålet med undersøgelsen er at finde frem til, hvorfor de to forandringer FAME og 
regionsdannelsen kan skabe utilsigtede følgevirkninger for Regionshospitalet Viborg.  
Undersøgelsen berører bl.a.: ledelse af forandringer, typer af forandringer, organisation, kultur, 
fagbureaukrati, Leavitts Systemmodel, Hildebrandt & Brandi.  
Abstract 
This study presents a new model, the FOLD-model (Change, Surrounding world, Management and 
Depth), which can be applied to illustrate effects of changes in an organization. The model takes its 
rise in part in Leavitt’s System Model and in part in the model of the depth of changes by 
Hildebrandt & Brandi.  
The FOLD-model contains those elements which affects and will be affected by changes in 
organizations.  In this way, it is a tool which can contribute to bring certainty about where in the 
organization changes can entail unintentional effects. Furthermore, it illustrates that the deeper a 
change intervenes in an organization the more it becomes intangible to lead the change.  
The FOLD-model is composed on the basis of two case studies about changes at Regionshospitalet 
Viborg. The aim with this study is to shed light on why the two changes FAME and 
regionsdannelsen can entail unintentional effects to Regionshospitalet Viborg.  
Among other things the study involves: change management, types of changes, organization, 
culture, bureaucracy of profession, Leavitt’s System Model, Hildebrandt & Brandi.   
